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 آناتومي و فيزيولوژي كليه
 
از  laenotirporteRي كليه ها يك جفت عضو لوبيايي شكل هستند كه محل اصلي و صحيح قرارگيري آنها در منطقه
 ارتفاع دارد . 13 –13 mcمي باشد . هر كليه در يك فرد بالغ  1Lيا   2Lتا  21 Tمحدوده 
 ي چپ ، مقداري پايين تر قرار مي گيرد .كليهكليه ي راست به علت محل قرارگيري كبد ، نسبت به 
 كليه ها توسط بافت همبند وفا شيايي كليوي در محل خود حفظ مي شوند .
 
 
 
 
 
، هرم هاي كليوي ، لگنچه هاي كوچك  و گلنچه هاي بزرگ ، مجراي  مدولاترتيب قرارگيري بافت هاي كليه ؛ كورتكس ، 
 ) .  reteruميزناي (
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دهند . از برون ده قلبي را به خود اختصاص مي %21كل وزن بدن است اما با اين وجود  % 3ها كمتر از  تمام وزن كليه
زان جريان ـا توسط شريان كليوي كه از آئورت شكمي منشعب شده خونرساني مي شوند . تنها ارگاني كه از نطر ميـكليه ه
ت به وزن ـــب را به خود اختصاص مي دهند كه البته نسببرون ده قل %21ه ها رقابت مي كند كبد است كه ــخون با كلي
خونرساني به كليه ها توسط شريان كليوي انجام ميشود كه از آئورت شكمي بالاي آن نسبت به كليه ها طبيعي است .
 منشعب ميشود .از نظر خصوصيات ظاهري شريان كليوي شرياني پهن و كوتاه ميباشد و با استفاده از اين خصوصيت نسبت
به نوسانات فشار خون عمومي واكنش نشان داده و خود را تطبيق ميدهد..بعد از انجام وظائف خود وانجام تصفيه از طريق 
 به قلب باز ميگردد.3وريد كليوي و سپس وريد اجوف تحتاني
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
 avac anev roirefnI 1
 3
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 مکانيزم عمل كليه ها به اشکال زير انجام مي شود:
 noitartliFفيلتراسيون      -3
 noitprosbaeRبازجذب -1
 noitrceSترشح              -1
فيلتراسيون اولين مرحله از فرايند پاكسازي در كليه هاست كه بطور كلي تمام پلاسما(بدون سلول هاي خوني) با تمام 
 ميباشد.RFGتركيبات به داخل گلو مرول فيلتره ميشود كه همان 
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 2باز جذب
ن فرايندهاي عملياتي در كليه هاست كه به شکلهاي مختلف انجام ميشود مانند باز جذب يکي از مهمتري
فعال،باز جذب تسهيل شده و باز جذب غير فعال كه بر اساس صرف انرژي ويا بصورت همراهي مواد با هم و يا 
 بر اساس پديده اسمز و انتشار انجام ميشود.
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 noitrceSترشح
فرايند پاكسازي در كليه ها توسط ترشح اتفاق مي افتد كه بعضي از مواد در آخرين لحظه و يا در حين مسير آخرين 
 مجددا به داخل توبولهاي كليه ريخته و دفع ميشود.
 
 ار كليه هاــساخت
 
صورت  د كه بهـــكليه ها هستن نفرون ها واحدهاي عملياتينفرون وجود دارد .  3-3/001/000كليه  رــهداخل  
د كليه استفاده مي شود ، همچينين موجب ـونــمستقل عمل مي كنند . اين ويژگي نفرون ها به عنوان يك مزيت در پي
رون ها ، فعاليت هاي بدن در حد پايه حمايت شوند اما از ـل نفــمي شود كه حتي در صورت باقي ماندن يك چهارم از ك
ي واضح ــــ! چون بلافاصله پس از شروع تخريب نفرون ها ، علائم بالين طرفي به عنوان يك بيماري خاموش تلقي مي شود
 اند . نفرون ها از بين رفته %00بيش از  DRSEگيرد . در مرحله ظاهر نمي شود و تشخيص به موقع صورت نمي
ي گلومرول ، لولهي تشكيل شده است ؛ كپسول بومن و كلاف مويرگي درون آن به نام ــمختلف هر نفرون از قسمت هاي
ر كدام از اين قسمت ها ويژگي و ــــ. ه ادراري ه هاي جمع كنندهــلول دوري ي نزديك ، لوله هنله ، لوله خميدهدهـخمي
 وظايف خاص خود را دارند .
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 اند .طراحي شدهفرآيند دياليز و صافي هاي مورد استفاده در آن بر اساس ساختار مويرگي و كلاف مانند گلومرول 
 صورت مي گيرد . PNAو  آلووسترون،  HDAبازجذب آب و لوله هاي خميده و جمع كننده تحت تاثير 
 باز جذب در لوله هاي خميده ي نزديك صورت مي گيرد . %02بيش از 
 نفرون هاي كورتكس نسبت به نفرون هاي مدولا ، پايه ي بلندتر و آستانه ي تحمل بالاتري دارند .
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 نيروهاي حاكم بر فيلتراسيون
 بسياري از بيماري هاي كليوي بر اثر اختلال در اين نيروها ايجاد مي شوند .
مي باشد .  00 ghmmل ضربان قلب ( فشار خون داخل عروق ) است و ميزان آن ــحاص فشار هيدرواستاتيك ؛ – 1
روج ـي خازهـــعروق است . فشارهاي مقابله كننده با اين فرآيند كه اجل و جهت اين فشار به سمت خروج مايع از ــايـتم
 ي عروق .كامل خون را از عروق نمي دهند عبارتند از ؛ فشار انكوتيك و مقاومت ديواره
ض ــد به محـراه هستنـــبيماري هاي كليوي با دفع پروتئين هم 00 - %02 فشار انکوتيك ( كلوئيدي پلاسما ) ؛ – 2
دام ــپروتئين هاي پلاسما ، خروج مايع از عروق رخ داده وادم ايجاد مي شود كه در ابتدا لوكاليزه است و فقط در انكاهش 
 شود اما به مرور جنراليزه مي شود .انتهايي مشاهده مي
فشار خون هاي عروقي هستند مثل ديابت ، ـيكي از عوامل ايجاد بيماريهاي كليوي ، بيماري مقاومت ديواره عروق ؛ – 3
 مزمن لوپوس ، اسكلرودرمي ، واسكوليت و ....
 00 ghmmفشار هيدوراستاتيك =  – 3
 11  ghmmفشار انكوتيك =  – 1
 13 ghmmمقاومت عروق =  – 1
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 : گلومروليميزان فيلتراسيون 
شوك ، جهت تامين جريان ان خون كافي لازم است . به همين دليل در مواقع بروز ــريـبراي انجام فيلتراسيون ، فشار و ج
وري مي شود . لازم است پرستار علائم ــه و فرد دچار آنوري يا اليگــان ادرار كاهش يافتــكليه ها به صورت جبراني ، جري
 مقابله كند . با آنشوك را به موقع شناسايي كرده و 
ه ــمي باشد . در نتيج 13/2ري آن است .ـذيــي نفوذ پ) غشاء گلومرولي كه نشان دهنده fKيا  fuب فيلتراسيون ( ــضري
 برابر است با ؛ گلومروليميزان فيلتراسيون 
 01× 5/21 =nim/lm 521يا  yad/L081
 بدن توسط كليه ما تصفيه مي شود . پلاسمايبار تمام  00اين عدد بيانگر اين است كه در طول يك شبانه روز 
ده ـمانـباقي %00و  )ليتر 5/2 –6/0ود ( يعني حدود ــاز ميزان فيلتراسيون روزانه به ادرار تبديل مي ش 3 - %1در نهايت 
ات هم دارد و ـــــمجدداً بازجذب مي شود كه البته ميزان ادرار روزانه بستگي به شرايط جسمي بيمار و ميزان مصرف مايع
 مي تواند كمتر يا بيشتر باشد .
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  RFGعوامل موثر بر 
خون كليه،ميزان پروتئين هاي پلاسما ( كاهش پروتئين ها در سندرم نفروتيك ، گلومرولونفريت فشارخون و ميزان جريان
و واسكوليت ها موجب التهاب عروق و افزايش نفوذ پذيري آنها مي شود . ) عوامل هورموني ( رنين ، آنژيوتانين ، 
 ) و اسنداد در مسير خروج ادرار .  PNA ، HDAآلووسترون ، 
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 اعمال اصلي كليه ها
 براي درك بهتر اعمال كليه بهتر است كه اين اعمال را در سه گروه اصلي تقسيم نماييم كه عبارتند از:
 اعمال تعادلي:-3
 حجم و اسمولاريته مايعات بدنتنظيم -الف
 تنظيم وتعادل الكتروليتها-ب
 تنظيم و تعادل اسيديته خون-ج
 تنظيم و تعادل فشار خون-د
 اعمال دفعي كليه ها-2
 دفع مواد زائد حاصل از متابوليسم مواد-الف
 دفع مواد زائد داروئي و عوامل خارجي-ب
 دفع مايعات اضافي بدن-ج
 سنتز و ترشح مواد(شبه اندوكرين)-3
 سنتز و ترشح هورمون اريترو پوئتين-الف
 3Dtivفعال سازي -ب
 سنتز و ترشح رنين-ج
 ترشح پروستاگلاندين ها-د
 
 
 
 تنظيم تعادل در حجم مايعات و الکتروليتها
با توجه به اينكه كليه يكي از مهمترين ارگانهاي حفظ هموستاز بدن به شمار ميروند و يكي از مهمترين عوامل حفظ 
تعادل در بدن تنظيم حجم مايعات و الكتروليتها مي باشد،كليه ها با مكانيزم هاي بسيار دقيق اين امر مهم را انجام 
د.از اين رو در قسمتهاي مختلف بارو رسپتورها و كيميو رسپتورهاي وجود دارد كه مرتبا ميزان حجم مايعات ميدهن
والكتروليتها را رصد كرده و كنترل مي نمايند.كه با فعال شدن هر كدام از اين مراكز فعل و انفعالات بسيار دقيق در بدن 
 اتفاق مي افتد. 
11 
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 مکانسيم تنظيم فشار خون
در عروق كليوي بارو رسسپتورهاي حساس به تغييرات فشار و جريان خون وجود دارند كه به محض كاهش فشار خون ؛ 
 ايمپالس هايي به هيپوفيز صادر مي كنند كه موجب تغييرات زير مي شود ؛ 
ه ــوق كليـــدد فــاز غ آلدسترون فوق كليه و متعاقب آن ترشرح غدهترشح هورمون محرك هيپوفيزپيشين موجب  – 3
 و به دنبال آن باز جذب آب را افزايش مي دهد .  aNسترون باز جذب آلدمي شود . 
ع كننده ادرار ــــاي جمــه هـروي لوله هاي خميده ي دور و لول تاثيرترشح مي شود كه با  HDAين پساز هيپوفيز – 1
 موجب باز جذب آب مي شود .
 تاثير روي هيپوتالاموس و ايجاد احساس تشنگي . – 1
ان ـــــا توسط جريــــتاثير روي خود كليه ها كه موجب ترشح رنين مي شود . رنين پس از توليد و ترشح در كليه ه – 4
 IIيون سوتانشود. سپس مجدداً همراه با جريان خود به ريه رفته و به آنژيتبديل مي  Iخون به كبد رفته و به آنژيوتانسيون 
 تبديل مي شود كه و از وپرسور است .
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 مراكز توليد و ترشح رنين در كليه ( عملکرد آندوكرين كليه ) 
ه ـــرول گفتــــران كليه قرار مي گيرند ؛ ژوكستا گلوموگروهي از سلول ها كه در مجاورت گلومرولي ها و نزديك شريان آ
 مي شوند و محل اصلي سنتز رنين هستند .
رخ گلومرول ا ـتروما در مركز سنتزرنين يعني ژوكستدارند مگر در موارديكه  PBاكثر بيماران دچار نارسايي كليه افزايش 
 مي شود . PBدهد كه موجب افت 
د كه ــــل مي دهنــــرا تشكي دنساده و ماكولاــمتراكم تر و فشرده تر ش گلومرولدر بعضي مكان ها سلول هاي ژوكستا 
 ازيتروپوئتين توليد و ترشح مي كنند .هورمون 
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 عملکرد اريتروپوئتين
 تحريك مغز استخوان و توليد گلبولهاي قرمز است . 
اران حرفه اي افزايش ترشح ــات و ورزشكـاعـعامل ترشح اريتروپوئين در بدن هيپوكسي مي باشد به همين دليل در ارتف
 مي دهد . اريتروپوئتين يه شكل طبيعي رخ
 ي بالاي كليه ها را اجاره كرده و هيچ ارتباطي با ساختار و عملكرد كليه ها ندارند .غدد فوق كليه فقط طبقه
 
 dtiV 3فعال كردن 
 
در پوست قرار دارند كه در مجاورت نور خورشيد  dtiV3پوست است . پيش سازهاي آن به صورت  dtiVمحل اصلي سنتز 
تبديل مي شوند . سپس همراه با سيستم گردش خون به كليه ها رفته و يك  dtiV1حركت كرده و به كبد مي روند و به 
هيدروكسي كوله كلسيفرول ايجاد مي شود  3-21يعني  dtiV 1به آن اضافه مي شود و بدين ترتيب فرم فعال  HOعامل 
 ي كوچك كمك مي كند .از جذب كلسيم يونيزه از رودهكه به ب
فاكتور انعقاد خون نيز  13فعال يونيزه در انتقال پيام هاي عصبي و انقباض همه ي عضلات نقش اساسي دارد . يكي از  aC
 مي باشد .
راتيروئيد است . به دليل يكي از اختلالات هورموني ثانويه و مهمي كه در بيماران نارسايي كليه ايجاد مي شود ؛ پركاري پا
ي دهــي، غـــيونيزه ، سطح آن كاهش مي يابد . سيستم بدن به عنوان مكانسيم جبران aCو عدم بازجذب  dtiV 1كمبود 
ترشح مي شود . هورمون پاراتورمون موجب فعال شدن استئوكلاست ها  HTPپاراتيروئيد را تحريك مي كند و در نتيجه 
 مي شود . 
از مغز استخوان هاست . اما اين فرآيند بي تاثير است و هيچ كمكي به حل  aC استئوكلاست ها ؛ برداشتنتيجه عملكرد 
ال ـكنده شده از مغز استخوان به صورت ملح مي باشد و فع aCح آن نمي كند چون ــــــزايش سطــكمبود كلسيم و اف
بلكه مشكلي بر مشكلات بيمار نيز اضافه مي كند . از جمله كاهش بار كلسيم  ا مشكلي را حل نمي كندــو نه تنه نيست
 . استئوديسترفياستخوان ها و 
وپروز ـــر به استئــاگر قبل از سن بلوغ رخ دهد منجر به استئومالاسي و اگر بعد از سن بلوغ رخ دهد منج استئوديسترفي
 افزايش مي يابد كه خيلي دير ترميم مي شوند . مي شود . در نتيجه ريسك بروز شكستگي هاي پاتولوژيك
 اين بيماران غالباً از دردهاي استخواني و مفصلي شاكي هستند چون كلسيفيكاسيون جنراليزه در كل بدن رخ مي دهد .
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ه ــــسطح فسفر خون بالا رفتنمي شود ؛  دفععارضه ديگر ؛ همراه آوردن فسفر با كلسيم است كه چون از طريق كليه ها 
ارش و ــــــزير پوست تجمع مي يابد و موجب بروز خموجب كلسيفيكاسيون در ارگانهاي متعدد شده و مقداري از آن در 
 خشكي شديد پوست مي شود .
 HPكمك به تنظيم 
وز ــالـــه ها هستند . اسيدوز و آلكــبدن ري HPبدن هستند و محل اصلي تنظيم  HPكليه ها به عنوان اعضاي پشتيباني 
ر ـت تاثيــبه شدت تح +Hذب يون ـــتابوليك معمولاً منشاء گرفته از نارسايي كليه است به اين شكل كه با دفع يا بازجم
 به ميزان بيشتري ترشح و دفع شده و يون بيكربنات بازجذب مي شود .  +Hاسيدي ، يون  HPقرار مي گيرند . در 
 شود .مقداري يون بيكربنات توسط خود كليه ها ساخته مي 
 
 
 تست هاي تشخيصي
عملكرد كليه را به صورت كلي مي توان با اين تست سغجيد و به سلامت نسبت كليه ها  –ي كامل ادرار ؛ تجزيه AIU*
 اطمينان پيدا كرد .
وماً ــمي باشد كه به ميزان فعاليت و رژيم غذايي بستگي دارد . در عفونت هاي ادراري عم 1.4 -1؛ در محدودهاي  HP* 
 ادرار قليايي مي شود . HP
ه ــت . بستــاس 3/210 – 3/110؛ وزن مخصوص ادرار را نشان مي دهد كه در حالت طبيعي در محدوده هاي  rG.pS* 
 به وضعيت هيدراتاسيون معيار است .
نسان دهنده ي اختلال است . علت افزايش آن مي تواند حضور موادي مانند پروئئين و املاح  rG.pSفيكس شدن مقدار 
دار آن به كمتر ــكاهش مي يابد . اگر مق rG.pSدر ادرار و يا سنگ باشد . زمانيكه توبول ها دچار صدمه و آسيب شوند ؛ 
 است .نفرون ه 1/1برسد و ثابت بماند نشان دهنده ي از بين رفتن  3/030از 
ر سنگين تر باشد ـت به آب مقطــدر نسبــر را به صورت قراردادي ، در نظر مي گيريم ؛ هر چقــ( وزن مخصوص آب مقط
 نشان دهنده ي وزن مخصوص ادرار است .
ترشح نمي شود ، حجم ادارا بيمار افزايش مي يابد . در اين  HDAچون  HDAيا ديابت وابسته به  sudipisnIدر ديابت 
 مي باشد . 3/010مي باشد . در ديابت مليتوس  3/100بيماران وزن مخصوص حدوداً 
 .  3/040افزايش مي يابد .  RGPSدر تب و استفراغ هاي خيلي شديد چون شكست پروتئين رخ مي دهد 
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عدد در ادرار طبيعي است اما بيش از اين مقدار مي تواند نشان دهنده ي التهاب  3-1؛ ديده شدن  * llecdoolB deR
 پروستات در آقايان ، عادت ماهيانه در خانم ها ، كانتوگذاري مجراي ادراري يا سنگ باشد .
شان دهنده ي التهاب و عدد بصورت طبيعي در ادرار ديده مي شود . مقدار زياد آن مي تواند ن 1-1؛ معمولاً  * CBW
 عفونت باشد .
 ؛ در عفونت ها و سنگ هاي مجراي ادراري ديده مي شوند . * tsaC
 ؛ مقدار زياد آن مي تواند شاخص بر تخريب بافت باشد . llec htipE* 
 در عفونت ها ، التهاب و سنگ هاي كليه و مجاري ديده مي شوند . ؛*كريستال 
نبايد در ادار ديده شوند . كتون ها معمولاً و شرايط كتواسيدوز و بيلي رو بين در ؛ ين * موادي مانند كتون و بيلي روب
 اختلالات كبد و صفرا و ليز گلبولي ديده مي شود .
ور پروتئين در ادرار است . در بعضي ــــنيز نبايد در ادرار ديده شوند . شاخص نارسايي كليه ؛ حض ؛* گلوكز و پروتئين
سر پا ايستادن هاي طولاني مدت ، ورزش هاي سنگين و دوران بارداراي ممكن است دفع پروتئين در  شرايط مثل تروها ،
 ادرار رخ دهد .
 آزمايشات خون 
دوده ي طبيعي آن    ـ؛ يك بيو ماركر عمومي در نارسايي كليه است كه در بيماران كليوي افزايش پيدا مي كند مح NUB*
تاثير رژيم غذايي، مايعات و شرايط بيمار قرار مي گيرد . اوره حاصل متابوليسم مواد باشد. ميزان آن تحت مي 03-01  gm
ري برخوردار ـنيز همان است . چون اندازه گيري اوره از دقت كمت NUBغذايي پروتئين دارو متابوليسم آمينو اسيدهاست .
 گيرند .را اندازه مي NUBاست به جاي آن 
 وژن موجود دراوره خوننيتر negortiN aeru doolB = nuB
 يا سوء تغذيه شديد است .مايعات daol revOديده مي شود و نشان دهنده ي  ندرت  پايين به NUB
م عضلات ــمي باشد و بستگي به حج 0/0– 3/4*كليرنس كراتنيين ؛ متابوليت كراتين عضلات است . ميزان طبيعي آن 
ع ــبراساس كليرانس كراتنيين اندازه گيري مي شود براي اندازه گيري آن نياز به جم RFGرد كليه و ميزان ــدارد . عملك
 ساعته مي باشد . 41آوري ادرار 
 مي باشد . 033-233محدوده ي طبيعي كليرنس كراتنيين 
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ورد ديده مي شود . در برخ rC( سندرم كراش يا مارش ) بعلت تخريب عضلات ، افزايش سطح  يسليزميووددر سندرم راب
ن ـــــا ممكـمايعات اصلاح شود . همراه با اين تروم حجمبا اين بيماران در ابتدا بايد درمان هاي محافظتي انجام شود و 
 است هايپركالمي شديدي نيز رخ دهد .
.  باشدمي 1/2– 2 ميلي اكي والانيزان پتاسيم خارج  سلولي م وميلي اكي والان در ليتر  023ميزان پتاسيم داخل سلولي
در سندرم را بدوميوليز ، در اثر تخريب سلول ها محتويات آنها تخليه شده و در نتيجه هايپركالمي ايجاد مي شود . تزريق 
 راد موجب تشديد هايپركالمي مي شود .ــخون براي اين اف
وي را ـــــكلي ورت دقيق اختلاتـــ) مي توان به ص HAPت ( رااز روي دو شاخص كليرانس اينولين و پارا آمينو هيبو
ي ــحقيقات آزمايشگاهتبراي بيماران چنين عملياتي انجام نمي شود و فقط در  ، مشخص كرد اما بعلت تهاجمي بودن
 مورد استفاده قرار مي گيرند .
 روشهاي تشخيصي راديو گرافيك
 yarX-BUKروشهاي مختلف راديگرافي براي تشخيص بيماران كليوي به كار ميرود كه شايع ترين آنها 
 و........IRMوانواع سونوگرافي و عکسبرداريهاي كامپيوتري و PVI
 
 نشانگان سندرم نفروتيك
مي نيز در دــد . هيپرليپـپروتئين اوري و به صورت خاص آلبومين اوري كه به دنبال آن ادم لوكاليزه و ژنراليزه رخ مي ده
 اين افراد ديده مي شود .
د شده ـــنفروتيك چون تمام پروتئين هاي توليبدن ، كبد مي باشد ؛ در بيماري سندرم  محل اصلي سنتز پروتئين ها در 
ن ـند تا پروتئيــا را تجزيه مي كــتوسط كبد را كليه ها دفع مي كنند ؛ كبد به ناچار سراغ ذخاير ليپو پروتئين رفته و آنه
د ــدارنـمجددا ًتوسط كليه ها دفع شده و نه تنها فايده اي نحاصل از آن در اختيار بدن قرار گيرد . اما اين پروتئين ها نيز 
 بوجــل از تجزبه ي همين ليپوپروتئين ها وارد خون شده و مــاي را به كليه تحميل مي كنند . چربي حاصبلكه بار اضافه
ش مي دهد . و آترواسلكروز را افزايعروقي  –مي شود كه ريسك بروز بيماري هاي قلبي  دافزايش سطح تري گلسيري
 اتيولوژي مشخص ندارد ؛ اما در بيماران ديابتي ريسك بروز آن بيشتر است .
 براي تشخيص بيماري مي توان از بيوپسي استفاده كرد .
اران ـــاري است . ميزان دفع پروتئين روزانه در اين بيمـــفع پروتئين در اين بيماران شاخص تعيين درجه ي بيمدميزان 
ي براي اين بيماران وجود ـــمي رسد . درمان قعط rg 8/  yadمي باشد و حتي گاهي به بيش از  000 –gM002حدود 
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اي كورتيكو ــد از داروهـون مي داننــيماري هاي اتوايـندارد و درمان عمدتاً از نوع محافظتي است . چون منشاء آن را بيم
ز ـوزارتان نيز تجويلون مثل ـده ي فشار خــداروهاي كاهن نيزولون ) استفاده مي شود .داستروئيد و پالس تراپي ( ميتل پر
 مي شوند .
 
 گلومرولونفريت
 هموليتيك مي باشد مثل گلو دردهاي چوكي يا زرد زخم . Bيكي از علل ايجاد اين بيماري عفونت هاي استرپتوكوكي
 ي محرك باشد .علل ديگر مي تواند شامل داروهاي نفروتوكسيك يا هر نوع ماده
اين بيماري كمپلكس هاي آنتي ژن ، آنتي بادي ايجاد شده در گلومرول ها گير افتاده و موجب التهاب و افزايش نفوذ در 
 پذيري عروق آن مي شود .
 مرولونفريت مزمن و نارسايي كليه مي روند .گلواز افراد به سمت  % 4موارد بهبود مي يابند و  %00اين بيماران در 
 
 ) :   FRCنارسايي مزمن كليه ( 
ض تشخيص ـــمنجر شود به مح DRSEروندي كند و تدريجي دارد و بسته به عامل زمينه اي و نوع مراقبت مي تواند به 
 دوره دارد ؛ 4قرار مي گيرد . بيماري ديابت  DKCقطعي بيماري ديابت براي يك فرد ، وي در ليست 
 تاري ديد مي باشد ) .؛ درگيري عروق كوچك ( علامت شاخص اين مرحله ؛  ي اولدوره
 ... ) . fHCدرگيري عروق بزرگ ( بروز بيماري هاي قلبي ،  ي دوم ؛دوره
 ) . rCيا كليرانس  RFGو كاهش  rcنفروپاتي ديابتي ( افزايش  ي سوم ؛دوره
 نوروپاتي ( افزايش گستره ي بيماري و درگيري اعصاب محيطي ، پاي ديابتي و ... )  ي چهارم ؛دوره
 و فعاليت روزانه موجب كند شدن فرآيند بيماري مي شود .ورعايت سبك زندگي كم استرس ، تغذيه ي مناسب پيشنهاد
كنترل قند خون خيلي حائز اهميت است . بهتر است كه قند خون بيمار در يك سطح ثابت حفظ شود و نوسان نداشته 
 باشد . قند خون بيمار را نبايد يكباره كاهش داد .
 ايي كليه ؛نارس اتيولوژي
 لوژي غالب نارسايي مزمن كليه مي باشد .اتيوديابت ؛ – 1
شود. داخل شريان ها ، يك ديواره موجب ايجاد فشار دائمي روي شريان هاوديواره ي عروق مي NTHپرفشار خون ؛ – 2
ود . در نتيجه ــــان مي شــريـراي شــي عضلاني دارد كه در اثر فعاليت زياد ، هايپرتروفي شده و موجب تنگ شدن مج
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دن عوامل ـــريان خون موجب فعال شـاهش جـد . كــمداوم ، لومن عروق تنگ شده و جريان خون كاهش مي ياب NTH
ال آن تخريب ــرگ هاي انتهايي و به دنبــيمو( تكرار ) اين سيكل معيوب موجب بسته شدن افزاينده فشار خون مي شود 
 ون ديده مي شود .ــد فشار خـشود . به همين دليل ؛ در بيماران كليوي افزايش شديها و كاهش تعداد آن مي بافت نفرون
 قبلا ًتوضيح داده شد.گلومرولونفريت ؛  – 3
يك بيماري ژنتيكي است كه در اثر آن سايز كليه ها تحت تاثير كيست هاي فراوان ايجاد  كليه هاي پلي كيستيك ؛ – 4
وند كه براي ـت مي شـونـمي تركند و موجب بروز عف ربرابر حد معمول مي رسد . اين كيست ها به مرو 01شده حتي به 
ازي ـز نيــوند يا دياليــن است كه پس از پيدرمان معمولاً بيماران نفروكتومي مي شوند . يكي از مزاياي عدم نفروكتومي اي
به تزريق اريتروپوتئين ندارند . در اين بيماري به علت كاهش پرفيوژن كليه ها ، حالت هيپوكسي به اشتباه احساس شده و 
 در نتيجه اين بيماران دچار پلي سايتمي نيز مي شوند .
 سبي و يا تعداد نادرست كليه ها ) .( كليه ي نابجا ، كليه نعل ا بيماري هاي مادرزادي ؛ – 5
ده مي شود . عفونت هايي كه ــــ؛ بيماري هاي عفوني معمولاً در جنس مؤنث بيشتر دي کررمبيماري هاي عفوني  – 6
اي ـــهلوژيتيوه هاي كليوي خود نفريت ابسبافت كليه را درگير مي كنند عبارتند از ، نفريت ، پيلونفريت ، سل كليوي ، آ
ل ـــا منتقــتواند در اثر عفونت سيستميك ايجاد شود يا عفونت هايي كه از مجاري پايين تر از كليه هدارد و مي  متفاوتي
 شده است .
واده ي آمينو ـــداروهاي نفروتوكسيك نيز رخ دهد . ( آنتي بيوتيك ها و به طور خاص خاننفريت مي تواند به دليل مصرف 
وشي ، مواد حاجب ـ، داروهاي بيه DIASNمسكن خصوصاً گروه  ينكومايسين ، داروهاجنتامايسين و وا مثلها دگليكو زي
درماني ) . يكي ديگر ا عوامل بروز عفونت ، درمان ها و روش هاي تشخيصي تهاجمي است .  شيميراديولوژي و داروهاي 
شابه همان اسكار و فيبروز بافت از ريه به كليه ها مهاجرت كرده و م توبركلوزمنشاء سل كليوي ، سل ريوي است . عامل 
 ايجاد مي كند . آنهاي لريه را در كليه و توبو
 نارسايي حاد و مزمن كليه :
 نروري بر مباحث قبل ؛
،  3DtiV، فعال كردن  HPنام وظايف كليه ها دفع مواد زايد ، تعادل الكتروليت ها ، تنظيم حجم مايعات ، كمك به تعادل 
 ، براساس فرآيندهاي فيلتراسيون و باز جذب و ترشح رخ مي دهد . PBتوليد و ترشح اريتروپوئيتن و كمك به تنظيم 
م ــاكـاي حــارهــان فشــن در اثر نوسـزمــاد و چه در نارسايي مــاي حـبسياري از بيماري ها و اختلالات چه در نارس
 برفيلتراسيون رخ مي دهد كه عبارتند از ؛
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د ــمي باشghmm021ناشي از پمپاژ بطن چپ ؛ اين فشار حين خروج از قوس آئورت حدود  شار هيدرواستايتك ؛ف
ل ـــمي باشد كه در جهت خروج مايعات از عروق عم ghmm06اما ميزان باقي مانده ي آن حين ورود به شريان كليوي 
 كند .مي
 مي باشد . ghmm 01فشار كلوئيدي ناشي از پروتئين هاي پلاسما خصوصاً آلبومين كه ميزان آن  فشار انکوتيك ؛
 مي باشد . ghmm 81ميزان آن  مقاومت عروق ؛
ر ـــــفشار انكوتيك و مقاومت عروق در تقابل با فشار هيدرواستاتيك يعني در جهت مخالف آن عمل مي كنند . در غي
 قي در اثر فشار هيدرواستاتيك تخليه مي شد .اينصورت تمام حجم داخل عرو
 ي فشار در گلومرول ها برابر است با ؛نهايتاً باقي مانده
 00) +  -01 – 13= (  03 ghmM
 tiLساعت  41در  RFGزان ـمي 13×03=  013 nim/lm=  RFGاست  13ضريب فيلتراسيون در گلومرول هاي كليه 
بار تمام پلاسما توسط كليه ها فيلتره مي شود . ( در بيماران دياليزي  00ه روز مي باشد به عبارتي در طول يك شبان 013
ول مدت دياليز ــو هر دو روز يكبار قرار است انجام شود پس كفايت دياليز خيلي مهم است و ط h 4اين فرآيند در طول 
 باشد ) . h 4بيمار نبايد كمتر از 
 RFGصرفاً حضور ادرار به تنهايي نمي تواند نشان دهنده ي سلامت كليه ها باشد و براي بررسي عملكرد كليه بايد سطح 
 rcرانس ـــون كليـــاست . چ rcرا اندازه گيري كنيم كه شاخص اندازه گيري كنيم كه شاخص اندازه گيري آن كليرانس 
 براي سنجش عملكرد كليه ها مي باشد . است پس معيار خوبي %003توسط كليه ها تقريباً 
 نارسايي مزمن كليه ؛
تواند بيمار كند ، تدريجي و غير قابل بازگشت است كه در عملكرد كليه ها به وجود مي آيد و نهايتاً مي ييك پروسه FRC
 سوق دهد . DRSEرا به سمت 
اري بدون ـزمن كليه مي تواند به صورت يك بيمعلائمي كه در اين بيماران ديده مي شود خيلي ديررس است .  نارسايي م
ي نشان نمي دهد . ــچ علامتــها از بين نرفته باشد هيعملكرد كليه %02علامت و خاموش پيش برود و تا زمانيكه حداقل 
 در طول اين پروسه سايز كليه ها معمولاً كوچك مي شود ( البته اين علامت حتمي نيست ، ممكن است سايز افزايش پيدا
 كند يا بدون تغيير بماند ) .
 ؛ اتيولوژي
 كليه ي پلي كسيتيك ، ديابت ، پرفشار خون 
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 مادرزادي ( كليه ي نابجا ، تنگي مجرا ) .بيماري هايي با منشاء 
ب و فيبروز يرـبيماري هاي عفوني ( نفريت با هر دليلي ، سل كليوي ) خاصيت بسيار خطرناك ميكروارگانسيم توبركلوز تخ
 باقي ماندن اسكار آن است .بافت و 
موجب ريفلاكس ادرار و نهايتاً  ي نوروژنيك از نوع فلاسيو ) كه به مرور، آندو متريوز ، مثانه  HPBبيماري هاي اسندادي ( 
 هيدرونفروز مي شوند .
 ها ( كانسر كليه ، ترمور ديلمز در كودكان ، متاستازيك نئوپلاسم از ارگان هاي ديگر ) .بدخيمي
 ، سندروم وگنر ، گلومرولونفريت ، اسلكرودرمي و ... ) ELS( واسكوليت ،  بيماري هاي اتوايمون
ري عروق در اين بيماري به شدت افزايش ـذيـوذ پــار لوپوس معمولاً دفع پروئين دارند چون التهاب و نفـــافراد دچ ELS
 مي يابد .
ر قرار داده ـت تاثيـدن را تحــه تمام بافت كلاژن و سيستم پوششي باسلكرودرمييك بيماري ناشناخته و اتوايميون است ك
اً كليه ها را درگير مي ــو دچار التهاب مي كند . تمام سيستم ها از جمله گوارش ، قلب و عروق ، سيستم ريوي و خصوص
 كند .
د ايجاد ـاختلالات خوني و عروقي شديوان تاثير مي گذارد و ــلوسمي است كه روي مغز استخيكي از انواع ميلوها  موليتبل
 مي كند .
رد كليوي ــمحل اصلي متابوليسم بدن و سنتز پروتئين ، كبد مي باشد. اگر در اثر اختلال عملك بيماري هاي هپاتورنال ؛
رخ  يــان بافتـــاي ميـــروق به فضــسطح پروتئين كاهش يابد ، فشار انكوتيك نيز كاهش يافته و نشت مايع از داخل ع
 مي دهد .
 دو سوم از كل وزن بدن را آب تشكيل مي دهد كه يك دوم از اين دو سوم مربوط به مايعات خارج سلوي است . 
ا با يك ـاي دارد . عملكرد كليه هـــل عروق جــسه چهارم مايعات خارج سلولي در خارج از عروق و يك چهارم آن در داخ
كليه دچار  وژنــــپرفيگر تركيب و يا حجم مايعات داخل عروقي بهم بخورد . چهارم حجم داخل عروقي در ارتباط است . ا
 اختلال شده و متعاقب آن اختلالات ديگري نيز ايجاد مي شوند . 
 وژي مربوط به اختلال پرفيوژن است . ـــلاتيو؛ بيشترين  laneR erPدر نارساي هاي 
 PTAن با مصرف ــن سرپيچي از اين قوانيـالبته گاهي بدن ضم حجم مايعات تابعي از فشارهاي حاكم بر فيلتراسيون است
 حجم مايعات را تغيير مي دهد . K-aNو عملكرد پمپ هاي 
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ك ها ، به طور خاص خانواده ــوتيــي اول آنتي بيشايع ترين داروهاي نفروتوكسيك در مرحله مسموميت هاي دارويي ؛
وشي و داروهاي شيمي ــو سپس مواد حاجب راديولوژي ، داروهاي بيه ) DIASN ها ، مسكن ها ( خصوصا ًدآمينوگليكوزي
 درماني مي باشند .
هيدراتاسيون بيمار در مراحل قبل و بعد از عمل جراحي يا شيمي درماني در كاهش اثر نفروتوكسيتي مؤثر است . كنترل 
 بعد در اين افراد خيلي مهم است . h 42و برون ده ادراري تا   kسطح 
ال ــوان مثــاد شود به عنــوي ايجـــلات كليلا) مواد محرك و سمي نيز ممكن است اخت esubA gurDمصرف(در سوء 
ب بروز ــد موجـتوانبيش از حد تمام داروهايي كه از طريق كليه دفع مي شوند مي مصرفمسموميت با الكل به طور كلي 
ول ـــــن هاي محلـاميــرف بيش از حد ويتـــمثال حتي مصوان ــداروها دفع كليوي دارند . به عن %00نارسايي شود كه 
 داروها مؤثر است . دوزدر تعيين  RFGدر چربي نيز خطرناك است . به همين دليل ميزان 
 نارسايي كليه بطور كلي سه مرحله دارد ؛
 كاهش ظرفيت هاي كليه كه هيچ علامت باليني و آزمايشگاهي خاصي ندارد . -3
ه ممكن است كاهش ــساعت 41شروع نارسايي ) كه علائم باليني ديده نمي شود اما در بررسي ادرار مرحله عدم كفايت (  -1
 ديده شود . RFG
 مي باشد . TRRهم كمتر است و نياز به  03 -23 nim/lmاز محدوده  REG)كه DRSEمرحله انتهايي( -1
 هاي نارسايي مزمن كليه ؛ egatS
وز هم بيش از ـهن RFGمرحله خفيف ؛ علي رغم حضور صدمه و آسيب در بافت كليه  > RFG   00 nim/lm؛  I egatS
 مي باشد . 00  nim/lm
ا ـــنفرون ه %02رسيده باشد يعني 00 nim/lm؛  RFGمرحله متوسط . اگر  –RFG=  00 – 01 nim/lm؛  IIegatS
ده ـــــم ديـاين مرحله به بعد در آزمايش افراد علائ برابر مقدار پايه است . از 1،  rCو عملكرد كليه از دست رفته و مقدار 
 به ميزان ناچيزي بالاتر از حد طبيعي است .HTPمي شود . فعاليت پاراتيروئيد رو به افزايش نهاده و سطح 
ح ــد ، اختلال در سطـبه دليل دفع پروتئين و تجزيه ي ليپوپروتئين ها توسط كب RFG=  23 -01 nim/lm؛  IIIegatS
 مشاهده مي شود . GTچربي و كلسترول خون و افزايش سطح 
ع ــــهيپرفسفاتمي نيز در اين مرحله ديده مي شود ( يكي از دلايل اصلي افزايش سطح فسفات كاهش توان تصفيه و دف
 و كندن كلسيم و فسفر از مغز استخوان هاست ) . HTPفسفر توسط كليه ها و دليل ديگر فعال شدن 
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د كه ـاست ، اسيدوز متابوليك نيز رخ مي ده HPل در عملكرد كليه كه يكي از مراكز مهم كمك به تنظيم به دليل اختلا
 و اختلال عملكرد قلب نيز بوجود مي آيد . لميداخل سلولي و هايپركا Kبه تبع آن اختلالات سيستم عصبي و نشت 
بيمار را   Kبايد سطح  NUBپركالمي است . قبل از در بيماران كليوي ، هاي ليتييكي از خطرناك ترين اختلالات الكترو
 به ما فرصت كافي نمي دهد و بيمار هر لحظه در معرض ارست قلبي است .  Kكنترل كرد چون 
ار ــــ؛ علائم در بالين فرد نيز مشاهده مي شوند و همين عامل باعث مي شود كليه به ميزان بيشتري تحت فش VegatS
 هموستاز بدن مختل شده و ادم ايجاد مي شود . قرار گيرد . در اين مرحله
دار ــــيرانس مواد به مقكلنفرون ها از بين رفته و حتي در صورت وجود جريان طبيعي ادرار ،  %22؛  IIIegatSو  Vدر
 لازم صورت نمي گيرد .
كرين نيز ندوها و غدد آ اختلال در توليد و ترشح اريتروپوئين موجب تحت تاثير قرار گرفتن توليد و ترشح ساير هورمون
 مي شود .
، فسفات كاهش هماتوكريت ،  rC،   NUBمي باشد و افزايش 23 nim/lmكمتر از  RFGميزان  DRSEيا  VegatS
 افزايش حجم مايعات و بروز حالات ازوتمي و اورمي ديده مي شود .
 تفاوت ازوتمي و اورمي ؛ 
ت اورميك ـــ) ممكن است به سندرم اورميك منجر شود . در حال ازوتمي ( افزايش سطح محصولات نتيروژن دار در خون
ت ( افزايش سطح سموم ــي تركيباتي كه بايد توسط ادرار دفع شوند در خون ديده مي شوند . اورمي يعني مسموميهمه
و ... در حالت  SNCاسيدي ، اختلالات  HPهمراه با ديده شدن مجموعه علائم ) مانند هايپركالمي ، اختلالات انعقادي ، 
 وتمي بدون ايجاد علائم ، سطح مواد نتيروژن دار خون افزايش مي يابد .زا
وب مديريت نشوند دچار اين حالت شده كه شروع آن معمولاً با ـن اگر خــزمــاي مــنارس Vتقريباً تمام بيماران در فاز 
 اپسيتاكسي مي باشد .
رمان عمدتاً از نوع محافظتي است . در صورتيكه اين بيماران به موقع براي سندرم اورميك درمان قطعي وجود ندارد و د
 درمان نشوند ، ممكن است منجر به كما و مرگ شود .
، سطح هورمون ها دچار اختلال شده و مجموعه اي از نارسايي در تمام ارگان ها از جمله قلب رخ مي دهد .   VegatSدر 
وذ پذيري انتخابي دارند . ــطبيعي نفمننژ ، پريكارد ، پلور و پريتوئن در شرايط پرده هاي محافظت كننده از ارگان ها مثل 
اي ــرده هــدي اين پــاد محيط اسيــون و ايجــعي خــنارسايي كليه به علت بهم خوردن تركيبات طبي VegatSاما در 
 دهد .و ... رخ مي PCIافزايش افيوژن ، آسيت،م ريه ، پلورال ادود و ــمحافظ دچار التهاب شده و روزنه هاي آنها باز مي ش
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 چون ساختمان نفرون و گلومرول ها تخريب شده اند درمان با داروهاي ديورتيك بي فايده است . VegatSدر 
اوت ، ـــبيماري هاي زمينه اي و مشكلات سايكولوژيك بيمار در اين مرحله به شدت تشديد مي شوند ( اختلال در قض
 ي ، اضطراب ، افسردگي و ... ) گيجي ، عدم آگاه
 پريكارديت يكي از اورژانس هاي اين بيماران مي باشد به همين دليل هر روز بايد صداهاي قلبي سمع شوند .
 و برون ده ادراري يكي ديگر از مشكلات اين بيماران است . tuptuoدر اختلال 
، ريسك بروز آترواسكلروز در اين بيماران تشديد مي شود ميوكارديوپاتي و  gTبه علت اختلال سطح چربي و افزايش سطح 
 نيز ممكن است ايجاد شود .ت اختلالات الكتروليتي و اختلال تونيسيتهبيماري عضله ي قلبي به عل
 است كه ممكن است منجر به تامپوناد قلبي شود . افيوژنيكي ديگر از اورژانس هاي پزشكي اين بيماران پريكارديال 
وع و استفراغ ـــايي تهـبه علت اورمي و ساپرس شدن عضلات و عدم هضم غذا ، مشكلات گوارشي فراوان از جمله ي اشته
 اسيدي ، خونريزي HPمختلف از جمله اختلال فاكتورهاي انعقادي و كوتاه شدن عمر پلاكت ها در  دلايلرخ مي دهد . به 
 از سيستم گوارش خيلي شايع است . گاستريت و التهاب معده نيز به وفور ديده مي شود .
 از تنفس موجب خدشه دار شدن نقش اجتماعي و اختلال در برقراري ارتباط مي شود . استونتنفس اورميك و بوي 
عقيمي م ها ، ــازايي در خانـآمنوره و ندوتروپين ها ، گنااختلالات آندوكرين مانند هايپوپاراتيروئيديسم ، اختلال در ترشح 
ك ـوژيــولــاتــكلات همــود . مشــده مي شـــدي noitcnufsiD lautxeSي ــور كلــدر آقايان و بط ycnetopmIو 
 ( آنمي و ريسك خونريزي ) و اختلالات متابوليك ( نقرس به دليل افزايش سطح اسيد اوريك ) .
اران افزايش ــــت دفع پروتئين در اين بيمـو ساپرس سيستم ايمني به عل CBWريسك بروز عفونت به علت كاهش تعداد 
 مي يابد . به علت تضعيف بيش از حد سيستم ايمني حتي ممكن است علائم عفونت مثل تب ديده نشود .
  اختلالات نورولوژيك مانند خستگي دائمي ، سر درد خفيف هميشگي و ...
ك و ــلالات نورولويــذارد و اختــيكي از مشكلات خيلي مهم ، اختلالات خواب است كه روي تمام سيستم ها تاثير مي گ
واند ــواب مي تــلال خــسايكولوژيك اين بيماران را تشديد مي كند و حتي ممكن است فرد دچار تشنج شود . علت اخت
د ؛ ــلا هستنــت مبتــابـون غالب اين افراد به ديــلاني باشد چــي عضخارش ، سندرم پاي بي قرار ، پرش و يا ضعف ها
ي كوري ــاختلالات چشمي مثل افزايش فشار داخلي چشمي ، خونريزي هاي شبكيه ، اختلال در ديده مگس پران و حت
 در صورت افزايش شديد فشار داخل چشمي ، ممكن است ديده شود .
،  تـپلوريوي ، بوي بد تنفس ، ـري ادمدچار اختلال شده و مشكلات بسياري مثل در شرايط اورميك سيستم تنفسي نيز 
 ومونيا و كاهش قدرت رفلكس سرفه كه يكي از سيستم هاي دفاعي بدن است ، ايجاد مي شود .ي، ن پنه آديس 
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خشكي  كه اصطلاحاً برونزه ي روشن گفته مي شود . نحو خاصي؛ رنگ پريدگي به ايجاد مشكلات پوستي فراوان از جمله 
 ) . موهال رويش ــ، شبنم اورميك ( گرد سفيد رنگ روي پيشاني در مح اكيموزو شكنندگي پوست ، خارش شديد ، 
 پاراتيروئيداري ــيكي از مشكلات و معضلاتي است كه در روند پرك كلسيفيكاسيونلالات حركتي ، تپارستري ، ضعف و اخ
ال ـــــارتي رنــايش سطح فسفات و مهاجرت آن به كل بدن رخ مي دهد كه موجب ضعف عضلاني مي شود و به عبو افز
 شود.دهدكه درسنين قبل ازبلوغ منجر به استئومالاسي و درسنين بعد از بلوغ موجب استئوپروز مياستئودسيتروفي رخ مي
رشح شده ـت HTP،  aCپلاسما و افزايش سطح فسفات مي شود . به تناسب كاهش  aCيونيزه موجب كاهش  aCكاهش 
ون به ــدر آزمايش خ aCح ـاز مغز استخوان ها مي شود . سط aCكه موجب فعال شدن استئوكلاست ها و كنده شدن 
توجه  بيمارHTP يونيزه را اندازه گيري كنيم يا به سطح فسفر و aCصورت كاذب ، طبيعي ديده مي شود يا بايد سطح 
 كنيم .
ه باقي ـنسبت به انسولين ، كربوهيدرات هاي مصرفي وارد سلول ها نمي شود و سلول گرسن مقاومتدر اين بيماران بعلت 
 مي ماند .
دن ـون در بــ) مي باشد . اين هورم HGاهش سطح هورمون رشد ( ــيكي ديگر از اختلالات ايجاد شده در اين بيماران ك
لاني ــاهش توده ي عضــلالات شديد و كــب بروز اختــن موجــسيار زيادي دارد و كاهش آن به تناسب سكارايي هاي ب
 . )مي شود . ( يكي از ساپرس كننده هاي هورمون رشد ، افزايش سطح چربي و قند خون است
 FRAنارسايي حاد كليه 
 دقيقه تا چند ماه ممكن است رخ دهد .از كارافتادن ناگهاني يا كاهش عملكرد كليه ها كه در عرض چند 
ن است ـوجه تمايز اصلي نارسايي حاد و مزمن در اين است كه نارسايي حاد معمولاً قابل برگشت است اما گاهي نيز ممك
 منجر شود . DRSEيك و ماين پروسه به گونه اي پيش برود كه به سندرم اور
ت شوند ؛ ـريـايي حاد بالاست برخلاف نارسايي مزمن كه اگر خوب مديمتاسفانه آمار مرگ و مير در بين بيماران دچار نارس
 ميزان مرگ و مير كمتري دارند .
 گروه هايي كه ريسك بالاتري براي نارسايي حاد كليه دارند ، عبارتند از ؛
 افراديكه تحت اعمال جراحي سنگين و طولاني مدت قرار گرفته اند . – 3
 ي اصلي نارسايي حاد ، تروما و به طور خاص را بدوميوليز مي باشد ) .تروما ( يكي از اتيولوژي ها – 1
 داروها يا روش هاي درماني نفروتوكسيك . – 1
 افراد سالمند نسبت به جوانان در معرض خطر بيشتري هستند . – 4
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 تقسيم بندي نارسايي كليه ؛ 
 ايپوولمي به هر دليلي ــد هـي ماننــبه علله ـكاهش پرفيوژن كلي laner erPيه ؛ـل قبل از كلـايي با علــنارس – 1
رما زدگي ــديد ، گـت هاي شـوآنتريكاستر( خونريزي هاي شديد ، استفراغ هاي مداوم شديد مثلاً در بيماري و با يا 
 هيدراتاسيون شود ) .دشديد و بطور كلي هر عاملي كه موجب ( 
همه ي انواع شوك با هر منشاء ( كارديوژنيك ، آنافيلاكتيك ، هايپوولميك ) كه موجب افت فشار سيتوليك تا حد كمتر از 
 مي شوند . 00 gHmm
 كاهش خون ( آنمي هاي شديد ) ؛
سوم  آمبولي و يا هر نوع انسداد عروقي كه موجب كاهش جريان خون شريان هاي كليوي شود . جا به جايي مايع به فضاي
ود ـرق مي شـودش غــدن خـمار در آب بـكه شاخص ترين ان آيست در اثر بيماي هاي هپاتورنال است ؛ در اين حالت بي
 اما چون حجم داخل عروقي تخليه شده و كاهش يافته دچار هايپو و لمي مي شود .
 ايجاد شده مي شوند .سوختگي هاي شديد نيز موجب كاهش حجم مايع در اثر شيفت پلاسما به داخل تاول هاي 
 ؛عروقي –مشکلات قلبي 
 شود ؛  FRAاز طريق دو فرآيند مي تواند موجب بروز  ؛ پستي
 بروز شوك سپتيك  – 3
 سپيس سمي و انتشار عفونت به داخل كليه ها . – 1
 laneR artnIنارسايي با علل مربوط به خود كليه ،   
ول كه از ـوب يامتانـل چـل ، كه الكـت ها ( مسموميت با الكــوميـك مسمـيسوكـروتـاي نفـايي و داروهـيـمـواد شيـم
ري و خونريزي هاي ـو درگي CIDد مي كند و موجب بروز ـديـي شـاك تر است. فرد را دچار اسيدوزخيلـاتانول هم خطرن
ب ـــتخريل ها شبكه ي عروقي گلومرو ،به داخل گلومرول ها  الكلت ــود . با سرايــخيلي شديد در عروق كوچك مي ش
برند؛ شرابي را در اين رابطه به كار ميمي شود . بايد بلافاصله فرد دياليز شود . گاهي اصطلاح دياليز  NTAشده وفرد دچار 
اضافه مي كنند . خاصيت اتانول اين است كه به سرعت با متانول جابه جا مي شود . حتي  اتانولهمودياليز ،  عچون به ماي
 خوراكي هم استفاده شود . اتانولاگر شرايط بيمار به ما اجازه بدهد و هوشيار باشد ممكن است از 
 نفريت ، سل كليوي )  عفونت ها (الزاماً دچار  FRAنيز هستند اما هر بيمار دچار  FRA، دچار NTA( همه افراد دچار 
 کمي يسا
 كليه ي پلي كيتسيك 
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هرعاملي كه موجب جلوگيري از خروج روان ادرار شود مثل سنگ ،  –laner tsoPنارسايي با علل بعد از كليه ؛ – 3
 ، تنگي مجرا ، ادم و التهاب مجرا در اثر سونداژ . HPBلخته ، 
 
 
 فازهاي نارسايي حاد كليه ؛
رون ده ـــــديده مي شود و ممكن است ب rCو  NUBروز طول مي كشد . افزايش  3 – 1اوليه كه  egatSيا  فاز حمله ؛ -
ن ــد به هميـــاشـرون ده ادراري بــاوري با كاهش بـمس FRAادراي كاهش يابد . ( هميشه نبايد انتظار داشته باشيم كه 
و در  004 CC/41 Hر از ــگوريك برون ده ادراري كمتگروه اوليگوريك و آنوريك تقسيم مي شوند ؛ در فاز الي 1ل به ـدلي
 مي باشد . 02 CC/41 Hفاز آنوريك ميزان آن كمتر از 
ساعت باشد . اما هنوز هم كليه ها  41در  0004 CCاين مرحله ممكن است ميزان ادرار حتي بيشتر از رد فاز ديورتيك ؛ -
زان زيادي مايع را ــــفقط در اثر واكنش هيجاني نفرون ها مي قادر به دفع صحيح و كامل مواد زايد و سموم بدن نيستند و
در اين فاز هنوز هم بيشتر از  rCو  NUBدفع مي كنند به همين دليل احتمال افت حجم مايعات خيلي زياد است . سطح 
ود . اين ـه شدـــا ديـت ها ممكن است به شكل كاهش سطح آنهـك اختلالات الكتروليـمقدار طبيعي است . در فاز ديورتي
ش ـيـت پـــن روند درسـت است . اگر ايـدت حائز اهميـبيماران دچار هايپوكالمي مي شوند . تامين مايع در اين فاز به ش
ي به حد ـاهــاي آزمايشگــرهــبرود ، بيمار وارد فاز ريكاوري مي شود ، عملكرد كليه ها طبيعي شده و ممكن است پارامت
نارسايي خيلي شديد باشد يا درمان صحيح و به موقع انجام نشود، بيمار به سمت نارسايي مزمن  طبيعي خود برگردند . اگر
ع ــار به موقـن است بيمـي ممكــف و بي حالـبه دليل ايجاد علائم عمومي مثل تهوع ، استفراغ ، ضع سوق پيدا مي كند .
كه يك نوع  يسوميوليزدنداشته باشد مثلاً در سندرم راباي وجود واضح وتعريف شدهخصوص اگر اتيولوژيشناسايي نشودبه
 مسموميت از نوع داخلي است .
و جانوران يا روي سيستم عصبي شود . سموم حشرات NTAنيش يا زهر بعضي از بيماران مثل زهرمار نيز مي تواند موجب 
 ولي مي شوند .اثر گذاشته و موجب اسپاسم مي شوند و يا موجب درگيري سلول هاي خوني و نيز گلب
 حفظ و ايجاد تعادل مايعات و توجه ، سطح سموم در اين افراد مي تواند كمك كننده باشد .
 علائم ؛
اص و ــت به اشخــتهوع ، سردرد ، كاهش اشتها ، لتارژي ، گزگز اندام هاي انتهايي ، ديس اورينته نسب –در فاز اليگوريك 
وم ـــپركالمي ، هايپوناترمي كاذب به علت احتباس مايعات در فضاي سياليزه ، هاجنرپس سزمان و مكان ، ادم لوكاليزه و 
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دوز ، ــ، اسيtCو NUBش ــزايــي مي شود ) ، افــعينيز طب aN( اگر وضعيت هيدراتاسيون بيمار طبيعي شود ، سطح 
 يكباره برون ده ادراري .لمونري ، هايپرتانسيون به علت افزايش حجم مايعات ، افت و، ادم پ fHCتنفس اورميك ، 
در فاز آنوريك كاهش شديد برون ده ادراري ، تشنج و اختلال سيستم گوارشي ( يبوست يا اسهال شديد بسته به نوع 
 اختلال الكتروليت ها ) .
،  NUBو  rCو يا حتي بيشتر از اين مقدار ) ، افزايش خفيفت  1-4 tiL/41 Hميزان ادرار خيلي زياد ( –در فاز ديورتيك 
 ، تاكيكاردي . ترميهايپوكالمي ، هايپونا
 تست هاي تشخيصي ؛ 
 و بيكربنات . HP،  aNK ،  rC،  NUBاندازه گيري سطح  -
 . رتروگريد، پيلوگرام  IRm،  nacstC،  BUK -
 درمان هاي طبي ؛
ايي ، ــي نارسامل زمينهو اصلاح سطح الكتروليت ها ، از بين بردن ع داشتنمحدوديت مايعات و رژيم غذايي ، ثابت نگه 
ار خون ، استفاده از ديورتيك ها در صورت ـت فشـورت افــوپامين در صدمايع رساني در صورت كاهش حجم مايعات ، 
 افزايش حجم مايعات و احتباس آنها . و در مرحله آخر انجام دياليز .
 مراقبت هاي پرستاري ؛ 
 كنترل تست آزمايشگاهي .، جذب و دفع مايعاتI 01مانيتور بيمار ، كنترل
شوند و  يسمييا هايپرگلليسمي مي مثل بي اشتهايي ، تهوع و استفراغ ، اين بيماران ممكن است دچار هايپوگئكنترل علا
وزين ، ــي ، مراقبت در رابطه با كنترل عفونت ، تـــداشته باشند ، حمايت هاي تغذيه اي دائم NPTممكن است نياز به 
 ار .ـــ، رسيدگي به مشكلات پوستي بيم SCGو سطح  FHCو كمك كننده است ، توجه به علائم  روزانه كه خيلي مهم
و  llatTوج ــ، م GKEي در ــچك شود ؛ علامت هايپركالم GKEاحتمال بروز ديس ريتمي در اثر هايپركالمي بايد حتما ً
مي باشد . بيمار در ابتدا دچار تاكيكاردي شده اما به مرور براديكارد شده و ممكن است هر لحظه  ediWSRQكس لكمپ
 ) . >K2/2– 0ست شود . يقلب دچار ا
 با هايپركالمي ؛  هروش هاي مقابل
ت هايپركالمي ـم است . در حالــاولين خط درمان مقابل با هايپركالمي ، تزريق گلوكانات كليس يق گلونات كلسيم ؛زرت -3
ركالمي باشد ـار دچار هايپــعضله قلب را عايق مي كند ، مانع از انتقال پيام هاي الكتريكي مي شود . اگر بيم Kچون يون 
كه يك بار مثبت دارد، غلبه مي كند و سريع  Kچون دوبار مثبت دارد به يون  aCهم جواب نمي دهد . يون  RPCحتي به 
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م ــود كلسيــــحالت عضله ي قلب از حالت عايق خارج شده اما بايد مواظب باشيم تزريق خ جاي آن را مي گيرد . در اين
بايد نبض بيمار را كنترل بهتر است بيمار مانيتورينگ شود يا حداقل  يكاردي نشود ( همزمان با تزريق آن ،كبروز تاموجب 
 كنيم ) .
داخل سولي به بيرون تخليه شده و موجب تشديد  Kدر محيط اسيدي ، در اثر ليز سلول ها ، يق سديم بيکربنات ؛رتز -1
 كند .شود. تزريق بيكربنات سديم ، محيط را قليايي كرده و با اين وضعيت مقابله ميوضعيت اسيدوز و هايپركالمي مي
رده تا ــل كــح %2رم دكستروز ـر ســترا در يك لي %02و يال گلوكز تزريق انسولين رگولار و گلوكزهايپرتونيك ؛  -1
ول را ـــي سلوارهــواحد انسولين رگولار نيز تزريق مي كنيم . تزريق انسولين دي 03ايجاد شود . سپس  WD %03محلول 
تحت تاثير انسولين ، موجب  سلولبازكرده وانتقال تسهيل شده را تشديد مي كند . تزريق گلوكز و جابه جايي آن به داخل 
 شود .ارج سلولي كاسته ميـخ  Kداخل آن حل شده است)نيز مي شود و به اين ترتيب از ميزان  Kجايي مايعات (كه هجاب
اگزالات ، پتاسيم موجود در سيستم گوارش را جذب كرده و به همراه خود دفع  زالات به همراه سوربيتول ؛كي ا تجويز -4
 سوربيتول يا لاكتولوز مي باشد . سهل مانندممي كند . براي دفع نياز به يك ماده اي 
 تزريق دارو هاي ديورتيك ؛ -5
ايي و در ـل نهـراحـان همودياليز است كه در مـرين درمـهيچ كدام از درمان هاي فوق قطعي نيستند و بهتهمودياليز ؛  -6
 صورت غير موثر بودن ساير روش ها استفاده مي شود .
                                              yparehT temecalpeR laneR)  TRRدرمان هاي جايگزين  ( 
 پيوند كليه  – 3دياليز صفاتي              – 2دياليز خوني           – 1
افراد از  %03تر از ـاز پيوند كليه استفاده مي كنند . كم %02 -+2از دياليز خوني و  DRSEافراد  %02 -+2از نظر آماري 
 ز صفاقي استفاده مي كنند .ديالي
ار ، ـ، انتش اسمزد يعني ؛ ـده انـي شـم بر فيلتراسيون طراحـفرآيند دياليز صفاقي و خوني براساس فشارهاي حاك
 . noitcevnoCاولترافيلتراسيون و 
دياليز صفاقي ق به سمت غليظ است كه اين پروسه در ـجا به جايي آب از دو طرف يك غشا نيمه تراوا از سمت رقياسمز
 بيشتر حاكم است .
و دياليز صفاقي هر دو جا به جايي مواد يايون ها از قسمت غليظ به رقيق مي باشد . ( اين فرآيند در همو دياليز انتشار
 اتفاق مي افتد ) .
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داخله در اضافه از بدون بيمار كه نيازمند انجام مداخلاتي مي باشد . اين م مايعاتگرفتن آب يا اولترافيلتراسيون
 همودياليز ، ايجاد فشار منفي ( مكش در مايع دياليز ) و در دياليز صفاتي تزريق گلوكز هايپرتونيك است .
ند ـري . اين فرآيـوذ پذيــزان نفـــجا به جايي و انتقال مواد از يك طرف غشا به طرف ديگر با توجه به ميnoitcernac
نيست فقط براساس سايز جا  انتخابيفقط در همودياليز رخ مي دهد و بايد توجه داشت كه نفوذ پذيري غشاء در اين حالت 
 به جا مي شوند .
 تاريخجه ؛
 ام شد .ــبا استفاده از يك صافي خيلي بزرگ در كشور آلمان انج 4103فرآيند دياليز ، اولين بار در سال 
فرآيندي است كه طي آن دو مايع با غلظت هاي مختلف ( خون و مايع همودياليز ) از دو ليز ؛ تعريف كلي از فرآيند ديا
افي ــا صـد يــاشـاق بــي صفد پردهـر مي توانـد . اين غشاء نفوذ پذيـام مي دهنـــه تراوا تبادل انجـطرف يك غشاء نيم
د . ــم دارنـــت و دائــوقـمي شود كه هر كدام انواع م همودياليز . بر همين اساس دياليز به انواع خوني و صفاقي تقسيم
 واد زائد .ـبه عبارتي دياليز يعني پاكسازي خون از م
 دياليز صفاتي ؛
 در دياليز صفاتي ، غشاء نيمه تراوا همان پرده ي صفاق است . علت انتخاب اين منطقه به دو دليل مي باشد ؛ 
 . 0 mK وجود شبكه عروقي فراوان و گسترده به طول -3
 فضاي كافي جهت ورود مايع دياليز . -1
 علت وجود شبكه غني عروقي در اين منطقه نزديكي به سيستم گوارش است .
ي رهـــوارد حف كاتترن ـي را داخل حفره ي صفاق قرار مي دهند كه مايع دياليز از طريق هميتتربري انجام اين روش ، كا
 و انتشار ، جا به جايي رخ مي دهد . اسمزصفاق شده و بر اساس پديده ي 
 NOCsisylaiD laenoterP dnetim suoinIدائم  – 1متناوب  -3 :نوع  2دياليز صفاتي 
نوع متناوب زماني استفاده مي شود كه به شكل حاد و سرپايي نياز به انجام دياليز مي باشد . كاتتر را براي بيمار جايگذاري 
 01 nimورود مايع،  01 nimول مي كشد ( ـط 3 Hكل ـساعت دياليز انجام مي شود . هر سي 41 – 14كرده و در عرض 
ار به ـــمرتبه سيكل جا به جايي مايع رخ مي دهد كه براي بيم 41 – 14تخليه ) يعني 01 nimجا به جايي و تبادل و 
 حت كننده است .اشدت نار
ي كه ـــم ترين عوارضـــليتر در هر سيكل مه 1ي جمعاً ـــباشد يعنمي بسته ي يك ليتري  1 استفادهميزان مايع مورد 
 سترس هاي تنفسي .يپريتونيت ( مهم ترين عارضه ) ، خونريزي ، درد ، دمي توانند ايجاد شوند ؛ 
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 به دليل مشكلات و عوارض بسيار ، امروزه به ندرت انجام مي شود .موقت دياليز صفاقي 
 دياليز صفاقي دائمي ؛
  DPCC - 1 DPAC– 3نوع است  1
د استفاده نتواسال هم مي 3جنس كاتتر به گونه اي است كه ماندگار باشد . بسته به نگهداري درست بيمار ، حتي بالاتر از 
 وع موقت .ـرخلاف نـندارد ب بخيهشود . كاتتر دائم كاف دارد و بوسيله ي همان فيكس مي شود و نيازي به انجام 
ايد ـار بــد . بيمـر آموزش هاي لازم را جهت پيشگيري و كنترل عفونت و نحوه ي انجام دياليز ، دريافت كنلازم است بيما
ار ـــن كـام ايــابل شست و شو باشد براي انجـاق خاص كه قــكاملاً استريل اين فرآيند را انجام دهد و حتماً لازم است ات
 اختصاص داده شود .
 مرتبه سيكل هاي دياليز انجام مي شود . 4 -2،  41 Hدر  DPACدر نوع 
 مزايا اين روش ؛
 براي بيمار محدوديت كمتري ايجاد مي شود و وابسته به هيچ مركزي نيست . 
چون فرآيند دياليز به صورت كند و به مرور انجام مي شود ، به حالت طبيعي بدن نزديك تر است و عوارض حاد همودياليز 
، سردرد و سندرم عدم تعادل ايجاد نمي شود . براي دولت بسيار كم هزينه است نسبت به همودياليز .  مثل افت فشار خون
 ميليون تومان هزينه مي شود . 01براي هر بيمار همودياليزي در طول سال حدود 
 معايب اين روش ؛ 
واد ـــچسبندگي در محل كاتتر ، دفع ماختلال در تصوير ذهني ، وجود دائمي مايع در فضاي پريتوئن و ايجاد درد ، ايجاد 
از يك دستگاه استفاده مي شود   DPCC.در نوع آمينو اسيدهالازم بدن مثل ويتامين هاي محلول در آب و آلبومين و ساير
ورت مي گيرد ، ـع صــي مايجايي و تخليهمرتبه جابه 2 -0شبانه انجام مي شود . در طول شب تا صبح و دياليز به صورت 
اه خيلي ـود . اين دستگــــسيكل آخر مايع داخل حفره ي صفاق باقي مي ماند تا شب كه دوباره سيكل بعدي شروع شدر 
 ميليون ) و در ايران خيلي كم است . 01 -21گران قيمت است ( حدود 
ي كمتري دارد . زينهدياليز ، دياليز صفاقي كفايت دياليز خوني را دارد ضمن اينكه وابستگي ، محدوديت و ه كفايتاز نظر 
 اما براي همه افراد انديكاسيون ندارد ؛ 
 افرادي كه سابقه ي جراحي در منطقه ي پريتوئن داشته اند . -3
 افراد خيلي چاق . -1
 افراد باردار . -1
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 سابقه عفونت هاي مكرر . -4
 چسبندگي در منطقه پريتوئن . -2
 رواني و يا كمبود امكانات . –عدم امكان يادگيري و آموزش به علت سالمندي يا بيمارهاي روحي  -0
 همو دياليز
 .sisylaidomeH tnettimretnI)                                        DHIدياليز خوني موقت (  –3
                               yparhT tneinecalpeR laneR snoinitnoC   TRRC -1 DELS -3دياليز خوني دائم :  -1
      
 sisylaiD ycneicifle woL niatsuS
 tnemtaert retaWچند فاكتور مطرح است ؛ خون ، مايع دياليز ، صافي ، دسترسي به عروق و  DHIبراي انجام 
                      tnemecalpeR laneR)  TRRدرمان هاي جايگزين كليه ( 
اران ـــــمي شود و يا در بيم daol revOدر بعضي از اشكال نارسايي حاد كه فرد دچار اسيدوز ، اختلالات الكتروليتي يا 
شرونده و رپينارسايي مزمن ، نياز به يك درمان جايگزين جهت حفظ بقاي بيمار مي باشد كه البته با توجه به سي VegatS
 عي وجود ندارد و صرفاً نگهدارنده است .قط نغير قابل بازگشت نارسايي مزمن درما
اني و ــون رســرد بعلت كاهش خــلال عملكــتفاوت اصلي نارسايي حاد و مزمن كليه در اين است كه در حالت حاد ، اخت
اي ــدهـن ، واحـزمـت مـــا در حالــود دارد امــاختلال عملكرد توبول ها ايجاد مي شود و با رفع علت امكان بازگشت وج
 عملياتي كليه يعني نفرون ها تخريب مي شوند كه غير قابل بازگشت است .
 به سه گروه تقسيم مي شوند . درمان هاي جايگزين
 پيوند كليه ( يكي از مهم ترين و بهترين روش هاي درمان ) .
 همودياليز هر كدام از انواع خاص خود را دارند . – 1صفاقي  – 3دياليز : 
ان ــي از درمـيت هاي از دست رفته ي كليه ها جبران مي شود البته به صورت ضعيف تر . بنابراين يكپيوند كليه تمام فعال
 هاي جايگزين مناسب ، پيوند كليه است .
 كانديدهاي پيوند كليه ؛
 كانديد پيوند هستند غير از افراد زير ؛ FRC VegatSيا  DRSEتمام بيماران در مرحله 
 در هر جاي بدن ) .بدخيمي  هستند . ( وجود ycnangelaMافرادي كه دچار  – 3
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د براي ـونـافراد دچار عفونت هاي مزمن كه با توجه به سير بيماري نياز به درمان هاي دارويي دارند و از طرفي در پي – 1
ب تشديد عفونت ـجاستفاده مي شود كه مو ليه ِِي پيوندي از داروهاي ايمونوساپرسيواز بين بردن مقاومت بدن در برابر ك
 مي شود .
 بيمارهاي قلبي ، عروقي  . – 1
بيماران دچار بيماري هاي عصبي و روحي ، رواني ( چون يكي از اصول بعد از پيوند ، مديريت شرايط بيمار است كه  – 4
 بيش از همه توسط خود بيمار بايد انجام شود ) .
امه ). در ــرفاً سن شناسنــ، صي فرد نيز دارد ــروقــقلبي ، عافراد خيلي مسن ( بستگي به ساختار بدني و سلامت  – 2
 سال را محدوده ي مناسب براي پيوند ذكر كرده اند . 2 -22بعضي منابع 
 افرادي كه از سلامت عمومي بهتري برخوردارند ، براي پيوند كليه كانديدهاي موفق تر هستند .
اران ديابتي ــد در بيمـونـي هستند . احتمال پس زدن و عدم موفقيت پيبهترين كانديدهاي پيوند افراد جوان و غير ديابت
 بيشتر از ديگران است .
سال شانس زنده ماندن دارند . در حاليكه  31سال و با پيوند كليه تا  01ر ديابتي به طور متوسط با انجام دياليز ــافراد غي
د در افرادي كه ــسال مي باشد . ميزان مورد تائي 31سال و با پيوند  1دن در افراد ديابتي با انجام دياليز ـانـشانس زنده م
و در  %1دريافت كرده اند كمتر از  جدزان در افراديكه كليه ي پيوندي از ــت . اما اين ميــاس 31 - %21دياليز مي شوند 
 مي دهند .ي پيوندي را معمولاً روي بال ايلياك قرار است . كليه %4پيوند از فرد زنده كمتر از 
ر يا برادر ـه خواهـرين گزينــان بهتــدهندگان كليه مي توانند افراد زنده باشند ( افراد فاميل يا غريبه ) كه دربين وابستگ
ال ــــ) اينكه فرد دچار آسيب قلبي شده باشد يا نه در احتم revadaCاست . گروه دوم افراد دچار مرگ مغزي هستند ( 
 .موفقيت پيوند دخيل است 
 )  ronoDمشخصات دهنده كليه زنده ( 
ور ـــ. و به ط ALHسال ، سازگاري خوني و سازگاري و مطابقت از لحاظ  13انگيزه ( رضايت كامل مشخص ) . سن بالاي 
 باشد . طبيعيپزشكي و سلامتي در وضعيت  نظركلي از 
 ارزيابي هاي لازم ؛ 
 . AUو  cU، انجام آزمايش هاي  RFG، اندازه گيري راديو نولكئوتيد  rCسرم و كليرانس  rCاندازه گيري 
 باشد . 02 lm/nimبيش از  RFGيكي از شرايط اساسي و لازم اين است كه ميزان 
 سابقه سنگ كليه نداشته باشد . 
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 تكرار ادرار در گزارشات باليني قيد نشده باشد .
 نداشته باشد .پرفشار خون ، ديابت ، ححساسيت دارويي و بدخيمي 
 مشكلات عروقي ( واسكوليت ، گلومرولونفريت ) ، بيماري هاي قلبي ، ريوي و كبدي جز و كنترانديكاسيون هاست .
ي كليه بايد نسبت به ريسك هاي تهديد كننده سلامت وي مثل ريسك بروز پر فشاري خون و اختلال عملكرد  فرد دهنده
 كليه آگاه باشد .
 ارزيابي هاي لازم در پيوند از جسد ؛ 
 تيم پزشكي غير قابل بازگشت بودن مرگ مغزي را تاييد كنند . – 3
 در سلامت باشند و شاهدي براي بيماري كليوي نداشته باشند . noitcnuF laneRاز نظر  – 1
 بيماري قابل انتقال نداشته باشند . -1
 . ALHكنترل از نظر سازگاري خوني و  -4
 مار هيپوكسي نباشد ( دچار شوك و افت فشار خون شديد نشده باشد ) .علت مرگ بي -2
 فاكتورهاي تقويت كننده ي احتمال موفقيت پيوند ؛ 
 .) سن ( آمار نشان مي دهد كه هر چه سن فرد دهنده گيرنده ي كليه به هم نزديك باشد ، احتمال موفقيت بيشتر است 
 مطابقت دارند ) . %003يك به ( فقط در دو قلوهاي يكسان نزد gnihctam ALH
 نحوه انتقال و سرعت در حين جا به جايي .
 زمان ايسكمي .
 تعداد دفعات پيوند قبلي .
 بيماري هاي مادرزادي كليوي .
 نيتك و نژاد .ژ
اري هاي قلبي ، ــپيوند حتي ممكن است موجب مرگ و مير هم شود و يا اينكه در طولاني مدت موجب بروز بيم tcejeR
رد پس ـون فـعروقي و عفونت شود . يكي از علل ايجاد بيماري هاي قلبي ، عروقي مي تواند تغيير در سبك زندگي باشد چ
 از پيوند مجبور به استفاده از داروهاي ايمنوساپرسيواست . ريسك عفونت هم به همين دليل افزايش مي يابد .
وط ـــربــو مـاي ايمنوساپرسيـرف داروهـــز بدخيمي هاي مختلف است كه به مصيكي از مشكلات شايع در اين افراد برو
 مي شود . مصرف اين داروها موجب تحريك عوامل مختلف در بدن و احتمال بروز بدخيمي مي باشد .
 دچار عفونت شوند . VMCاين افراد ممكن است حتي با سوش هاي طبيعي از جمله 
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 رد پيوند ؛
 حاد ، فوق حاد ، مزمن .  cinorhC - repyH–etucA
 برقرار مي شود . noitaniruدر روال عادي بلافاصله بعد از ايجاد ارتباط عروقي 
 بعد از پيوند رخ دهد . 41 Hممكن است رد پيوند در اتاق عمل يا  etucA repyHدر حالت 
 ، حساسيت بيش از حد فرد باشد يا .... ( در عرض چند دقيقه تا چند روز ) . علت اين امر مي تواند مربوط به روش جراحي
ت در ــن بهتر اسـرايـابــبن دــدههر بار تزريق خون يا انجام دياليز خوني براي بيمار ، شانس موفقيت پيوند را كاهش مي 
نيازي ل از اينكه ــام شود تا قبـهر چه سريع تر ، پيوند انج ،كانديد پيوند مي شود  فردكه   Vبه  VTمرحلهحين عبور از 
 به انجام همودياليز يا تزريق خون به علت آنمي باشد .
ون و نكروز ــريسك رد پيوند فوق حاد در افرادي كه قبلاً سابقه ي پيوند داشته اند ، افزايش مي يابد . بيماري هاي اتوايم
ي ــراپــا فرز و پالس تـپلاسمكليه ي پيوند ي نيز مي تواند عامل تحريك باشد . تنها درمان موثر احتمالي در اين حالت ، 
 استروئيد هاست .
رخ مي دهد . ممكن است در مرض چند روز و يا  etucA repyHرد پيوند حاد در مدت زمان طولاني تر نسبت به نوع 
 ها مي باشد . llecTماه بعد اين پروسه اتفاق بيفتد . علت آن فعال شدن  0حتي 
 وري مي باشد .سرم با يا بدون اليگ rCعلامت آن افزايش 
 . gIVI، پالس تراپي ،  GTAدرمان ؛ 
 وجود دارد . %02اگر درمان به موقع شروع شود احتمال موفقيت 
 از سال ها رخ دهد . پسرد پيوند نوع مزمن خيلي به درمان پاسخ نمي دهد و حتي ممكن است 
 ؛عوارض گلوكوكورتيکوئيدها 
مي ، تب ، مشكلات استخواني ، كاتاراكت ، مشكلات پوستي درليپپ، هايسندم كوشينگ افزايش وزن ، افزايش فشار خون ، 
مثل آكنه و استريا. بهبود دير هنگام زخم اختلال در رشد به صورت وقفه در رشد.مقاومت نسبت به گلوكز (ديابت كاذب) ، 
 :آزاتيوپرين . سردرد ، دردهاي عضلاني ، مشكلات گوارشي مثل اسهال و تهوع ، دسترس تنفسي ، اختلالات لثه 
 مشكلات گوارشي و ساپرس مغز استخوان .
آن بايد به دقت تنظيم شود . مشكلات عصبي مثل ترمور و لرزش  دوزخود اين دارو نفروتوكسيك است،  :سيکلوسپورين 
 .ايجاد مي كند . يكي ديگر از عوارض آن هيرسوتسيم است 
 sisylaiD      laenotirePدياليز صفاقي                 
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عدم تعادل  daolrerO،   FRAا هم مطرح است ؛ ــانديكاسيون ها ؛ همه انديكاسيون هاي مطرح در همو دياليز در اينج
 . DRSEالكتروليت ها ، افزايش سطح اوره ي خون ( سندروم اورميك ، در 
شاي نيمه تراوا بر اساس اسمز در حين دياليز ، محيطي ايجاد مي شود كه دو مايع با غلظت هاي مختلف در اطراف يك غ
 واولترافيلتراسيون جا به جا شوند .
غشاي نيمه تراوا در اينجا صفاق است. در اين منطقه غني ترين شبكه عروق خوني و فضاي كافي جهت دياليز فراهم است . 
دياليز ، فرآيند اسمز د . در اين نوع ــم مي رســه 0 mKاي اين منطقه حتي به ـرگ هــبرآورد شده است كه طول موي
 بر انتشار غالب است .
 كنترانديکاسيون ها ؛ 
د. ــدن فضاي پريتوئن حين دياليز به ديافراگم فشار وارد مي كنــون پر شــمشكلات مادرزادي و اختلال در ديافراگم ( چ
 ( به عنوان مثال وجود شنت در اين منطقه ) .
 پريتونيت 
 گاستريت 
 كم ( وجود اسكار لاپاراتومي به عنوان مثال كه خطر خونريزي را افزايش مي دهد ) .اعمال جراحي بزرگ روي ش
 كليه هاي پلي كيستيك 
 افراد باردار 
 افراد خيلي چاق 
يكي از عوارض خطر ناك كليه پلي كيستيك مهاجرت اين كيست ها و ايجاد آنوريسم است كه پاره شدن آنوريسم ها يكي 
 ) . HASاست . ( خون ريز هاي تحت عنكبوتي يا  از دلايل عمده ي مرگ و مير
 ايجاد مي كند . مشكلدر خون اين افراد  CBRاز طرفي وجود تعداد زياد 
 دياليز صفاقي به دو دسته ي عمده تقسيم مي شود ؛
) براي مقابل با  yraropmeT) كه ممكن است به صورت موقت (  D.P tnetimretnI؛ دياليز صفاقثي متناوب (  DPI -3
 هايي كه بر درمان هاي دارويي پاسخ نداده اند انجام نشود . daolrevoمسموميت ها يا 
 ) كه خود به دو صورت انجام مي شود ؛  tnemreP؛ دياليز صفاقي دائم (  DPAC -1
 ( الف  DPAC)  D.P  yratalobmA soanitnoc( 
 ( ب  DPCC)  D.P    cilcyc sounitnoc( 
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ن ـاي پريتوئــت شرايط آسپتيك در فضــر را تحــدر همه انواع تقريباً يكسان است بدين صورت كه يك كاتت اصول كار
 ناف مي باشد . طرفينمي كنند . محل ورود كاتتر در  جاگذاري
 مثانه ي بيمار بايد تخليه شده باشد تامين ورود اسنست ، سوراخ نشود .
 شود . نوع كاتتر براساس سايز افراد انتخاب مي
ر نوع دائم ــبعد از قرارداد كاتتر ، در نوع موقت آن را بوسيله ي بخيه به پوست بيمار متصل و محكن مي كنند اما در كاتت
 و فيكس مي شود . نيازي به بخيه نسبت چون خودش كاف دارد
باز مي شود اما نوع موقت را كاتتر نوع دائم را بايد حتما ًدر اتاق عمل جايگذاري كرد چون محوطه شكم حين جايگذاري 
 مي توان به صورت سرپايي در بالين بيمار هم جايگذاري كرد .
ه وارد ــل و جاذبـــروي نقــليتري و كاملاً استريل هستند . مايع با استفاده از ني 1بسته هاي مايع دياليز صفاقي معمولاً 
رارت ــد هم درجه با حــمي كشد . مايع دياليز بايطول  03 – 23 nimمحوطه پريتوئن مي شود . هر سيكل حدود مايع 
 01دقيه داخل فضاي پريتوئن باقي مي ماند و سپس در عرض  01محيط باشد ( مايع سرد موجب هايپوترمي مي شود ) . 
 طول مي كشد . 3 hدقيقه تخليه مي شود . هر سيكل حدود مايع ماندگاري و خروج آن تقريبا ً
اده از تزريق ــوان با استفــيلتراسيون و انتقال را نمي توان انجام داد اما اسمز و انتشار را مي تاولتراف D.Pدر حين پروسه 
اب مي كنند ؛ براي ـــافراد دياليز صفاقي را انتخ 03 - %23يك مايع هايپرتونيك مثل گلوكز تحريك كرد . در تمام دنيا 
 .ديگر دياليز انجام مي شود  %01افراد پيوند كليه و  %02
 مزايا ؛ 
د ـــبالاتري دارن RFGعملكرد كليه را حفظ كرده و با كمك آن كار مي كند يعني براي افراد مضر است كه باقي مانده ي 
 . ) دياليز مي باشد انديكاسيون<RFG 03( 
و .... را  عوارض حين همودياليز مثل افت فشار خون ، سندرم عدم تعادل ، كرامپ هاي عضلاني ، عدم تعادل الكتروليت ها
 ندارد .
 فشار يكباره به سيستم قلب و عروق وارد نمي شود .
 ـزبيمار و محدوديت رژيم غذايي و مايعات نسبت به همودياليز كمتر است. ( مقدار پروتئين مجاز مصرفي در ديالي وابستگي
 مي باشد ) . 1.3  -2.3 rg/  gKصفاقي 
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ميليون تومان هزينه مصرف مي شود ) . به دليل  13 – 01در سال  مقرون به صرفه است ( براي هر بيمار همودياليزي
ا ، ـــترس افراد از پذيرش مسئوليت انجام دياليز توسط خود فرد وريسك بالاي پريتونيت و عفونت علمي رغم اين مزاي
 بيماران از اين روش استقبال نمي كنند .
 نکات لازم در حين انجام دياليز صفاقي ؛
 قسمت داخلي كاتتر تماس پيدا كند .دست نبايد با  
 دقت كنيم كه كاتتر سر جاي خودش قرار گرفته باشد . 
 دقت به تاريخ انقضاي مايع دياليز و تغيير رنگ آن . 
 مستقيما ًبه كف نچسبد .مايع خروجي  gaB 
 كاتتر را نبايد مي توان پوزثين بيمار را تغيير داد . 
 خارج كرد .لخته هاي مسير را مي توان با شست و شو  
روز ـتسشماره گذاري مي شود . دك 3تا  1تروز است كه بر همين اساس  از سيكي از تركيبات اصلي مايع دياليز صفاتي دك
ت ـــزياد محلول موجب بروز چاقي در اين بيماران مي شود حتماً بايد به اين بيماران سفارش كنيم كه رژيم غذايي را رعاي
 زاي هر كيلو گرم وزن بدن) .كالري انرژي به ا 01كنند . (
دياليز را متوقف كرده ورت آن خيلي خطرناك است . در اين حالت بايد بلافاصله دديده شدن خون در مايع خروجي و يا ك
 و به پزشك اطلاع دهيم . اگر استثنا به روده ها آسيب زده باشد حتي ممكن است مدفوع در مايع دياليز ديده شود .
 اتي مثل افت فشار خون مي تواند نشان دهنده ي خونريزي باشد .تغييرات در علائم حي
 تاكيكاردي ، تاكي پنبه و تب از مواردي كه بايد فوراً گزارش شوند .
ه ــــعلائم تنفسي فرد بايد بررسي شوند و در صورت بروز مشكلاتي كه نشان دهنده ي فشار به ديافراگم است بايد بلافاصل
 ا مطلع كرد .را متوقف و پزشك ردياليز 
 : PPACدياليز صفاقي دائم 
 دياليز صفاقي در مدت زمان طولاني تري نسبت به همودياليز انجام مي شود ، عوارض كمتري  دارد .
افزايش كفايت  %3قرار گيرد. به ازاي هز بحث كفايت دياليز چه در دياليز صفاقي و چه در همودياليز بايد محور كار پرستار 
 كاهش مي يابد . %2تحقيقات ميزان مرگ دياليز ، طبق 
 .امكان افزايش يا بهبود كفايت دياليز در دياليز صفاقي نسبت به خوني بيشتر است 
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 ) قدرت پاكسازي  K× ( ) تايم  T( كفايت دياليز =    
 (Vحجم (                                     
اقي ــكسر بزرگ تر شده و كفايت افزايش مي يابد . در دياليز صفپس هر چه قدرت پاكسازي و زمان بيشتر باشد ، صورت 
 توان زمان را تا هر زمان دلخواه افزايش داد . يم
 و تبادل مايع انجام مي شود . ئيبار جا بهجا 0-2بار در طول روز و يكبار در طول شب يعني در كل  2-0،  DPACدر نوع 
، سخت است . مولكول هايي با سايز كوچك  DPIنوع كاتتر در دياليز صفاقي مداوم حالت انعطاف پذير دارد در حاليكه در 
تر حين دياليز جا به جايي بيشتري نسبت به مولكول هاي درشت مثل پروتئين ها دارند . به همين دليل يكي از مشكلات 
ول در آب ـــودياليز ، اين است كه مقدار قابل توجهي از ويتامين هاي محلهم در اين بيماران چه در دياليز صفاقي چه هم
 حين دياليز دفع مي شوند كه نياز به جايگزيني دارند .
 تركيبات مايع دياليز ؛ در دياليز صفاتي 
 tL/rEM             06 = lC              5.0=gm           52.1 =aC                231=aN
                  etatcalفري يا قليايي دارد ، بعضي تركيبات ممكن است بيكربنات هم داشته باشند .خاصيت با 
 ld/rg 52.4-43.1=esoculG
مايع دياليز صفاقي به عنوان ابزار وسيله اي براي تغيير اسمولاريته در اختيار ما مي باشد . در افراد ديابتي بايد  گلولزميزان 
 لوكز استفاده كرد .از غلظت هاي كمتر گ
د ــــا مي باشـــمي باشد كه بيشتر از اسمولاريته ي پلاسم 241 – 014اسمولاريته ي مايع دياليز صفاقي در محدوده ي 
وكز ـت گلــاست ) . دامنه اسمولاريته مربوط به همان محدوده ي غلظ 021( اسمولاريته ي محلول هاي ايزوتونيك حدود 
 حجم زيادي از مايعات از غلظت هاي بالا و اسمولاريته ي بيشتر استفاده مي كنيم .مي باشد . براي گرفتن 
 كند.تبديل شده و خاصيت بافري خود را اعمال مي بيكربناتباشد. لاكتات در كبد به مي 1.2مايع دياليز صفاقي حدود HP
زايش مي يابد . كاتترهاي دياليزصفاقي اشكال در خون كاهش يافته و در مايع دياليز اف rCهمزمان با انجام دياليز ، ميزان 
هاي زيادي براي خروج و تبادل مايع وجود  نهمختلفي دارند ؛ تك كاف ، دو كاف ، صاف ، پيچيده و .... در انتهاي كاتتر روز
 دارد .
 كاتترها شماره ها و سايزهاي مختلفي دارند كه براساس سن و سايز افراد انتخاب مي شوند .
 استفاده شود . DPACو افراديكه مشكل عروقي دارند بهتر است كه به جاي همودياليز از  براي كودكان
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راه با ــــال همـسبك زندگي در بيماراني كه دياليز صفاقي انجام مي دهند به زندگي طبيعي نزديك تر است . اما به هر ح
ع با ـر مايـــليت 1وير ذهني است چون دائماً عوارض خاص خود نيز مي باشد . يكي از مشكلات اين بيماران اختلال در تص
 خود دارند .
 كنترانديکاسيون ها ؛
چاقي بيش از حد ، دردهاي شديد ، لرزش دست ، ،مشكلات ريوي  ،ديورتيكول ،egakael laenoticeP – oruelP
 اختلال بينايي ، مشكلات روحي رواني 
 2-0خاص استفاده مي شود كه به صورت اتوماتيك در طول شب از يك نوع ماشين يا دستگاه )  DPCC(  cilcyCدر نوع 
 بار ورود و خروج مايع به فضاي پريتوئن را انجام مي دهد .
 
 ycauqedaكفايت دياليز 
اندازه گيري كفايت دياليز در نوع صفاقي سخت تر از همودياليز است . براي اندازه گيري كفايت بايد از مايع خروجي نمونه 
 را بررسي كنيم . rCطح گيري كرده و س
ي دهـمي باشد . اين اعداد نشان دهن 1و در نوع صفاقي  1.3 – 4.3عدد هدف مربوط به كفايت دياليز در نوع دياليز خوني 
 استانداردهاي پذيرفته شده در سراسر دنيا مي باشد .
 مقايسه همودياليز و دياليز صفاقي 
عمولاً ادم ندارند در حاليكه در بيماران همودياليزي معمولاً ادم ديده مي شود بيماراني كه دياليز صفاقي انجام مي دهند ، م
 .تغييرات فشار ارتواستاتيك را نيز در اين افراد به ميزان كمتري مي بينم .
است ؛ قطر داخلي بازو كه يكي از شاخص هاي تغذيه است معمولاً طبيعي است . اين بيماران  01-01معمولاً حدود  IMB
و  2.1 <ld/rgن ــح آلبوميـــ) سط 1.3 – 2.3 gK/rgت هاي تغذيه اي كمتري دارند ( مصرف روزانه پروتيئن محدودي
 مي باشد . به طور كلي مي توان گفت از وضعيت عمومي خوبي برخوردارند . 41 <L/lommبيكربنات سرم 
ركتي و قلبي ــوي ، حـــگوارشي ، ري همه عضلات است كه موجب مشكلاتدر حاليكه يكي از عوارض همودياليز ، تحليل 
و كاهش كيفيت و اميد به زندگي مي شود . مزيت همودياليز نسبت به نوع صفاتي در اين است كه به سرعت و در مدت 
 زمان كوتاه تري انجام مي شود .
وهايپرتروفي بطن  FHCبه علت تحليل پيش رونده ي عضلات و بروز اختلال در ارگان هاي بدن اين بيماران به مرور دچار 
 چپ مي شوند .
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ت و پريتونيت كه ـدياليز صفاقي با وجود مزاياي بسيار ، مشكلات عديده اي نيز مي تواند همراه داشته باشد از جمله ؛ عفون
دگي شود به ـــيكي از دلايل عمده ي عدم پذيرش اين روش درمان است . اگر عفونت ايجاد شده به موقع شناسايي و رسي
ا ـل بــابـابل درمان است . چون داروهاي لازم راحتي از طريق مايع دياليز نيز مي توان تزريق كرد . ( حتي در مقسادگي ق
 ي سمي را از طريق مايع دياليز تزريق كرد ) . ماده دت مسموميت ما نيز مي توان آنتي
ا ـ( ممكن است فيستول ايجاد شده بين ديافراگم و پريتوئن به علت كوچك بودن ، ديده نشود ام هرني و هيدروتوراكس
 به مرور باعث بروز مشكلات جدي شود ) .
 خطر خونريزي 
 تغيير شكل ظاهري شكم به علت تحت فشار قرار گرفتن مداوم . ؛مشکلات ساختاري 
 تشكيل لخته .
اين افراد به علت اينكه معمولاً دچار عفونت مزمن هستند ، كمتر كانديد پيوند كليه مي شوند . از طرفي هر بار حضور يك 
ادي و ـبه علت تحريك بدون و ايجاد حالت آماده باش احتمال تشكيل آنتي بعامل خارجي در بدن ( ورود و خروج كاتتر ) 
 ريسك رو پيوند را افزايش مي دهد .
دائم داشته باشد بايد بعد از  sseccAاليز صفاقي پس از پيوند كليه ، كاتتر را خارج كرده اما در همودياليز اگر بيمار در دي
 پيوند همچنان حفظ شود .
 sisylaidomeHهمودياليز      
بدن بيمار نمي شود بلكه خون را از  واردهمودياليز به زبان ساده يعني پاك شدن خون ، در اين نوع دياليز ، مايع دياليز 
 بدن بيمار خارج كرده و در مجاورت صافي و مايع دياليز قرار مي دهيم .
اي ــــ) عملكرد كليه را انجام مي دهد . اين صافي داراي موئينه ه yendiK lacifitrAيا كليدي مصنوعي (  rezylaiD
 هالوفايبر است كه كار گلومرول را انجام مي دهد .
 مي يابند ؛ حركت در جهت مخالف هم موجب بيشترين تقايل مي شود .ع دياليز و خون برخلاف جهت هم جريان ماي
 مايع دياليز و خون برخلاف جهت هم جريان مي يابند ؛ حركت در جهت مخالف هم موجب بيشترين تقابل مي شود .
ها هم وجود داشته باشند اما موئينه ها به گونه  مايع همودياليز استريل نيست و حتي ممكن است درون آن ميكروارگانسيم
ه شده اي قادر به عبور از آن نيست . خون وارد موئينه ها ــاختــاي طراحي و ساخته شده اند كه هيچ ميكرو ارگانسيم شن
م مايع ه حجـشده و توسط مايع دياليز به طور كامل احاطه مي شود ( خون و مايع همودياليز مخلوط نمي شوند ) در نتيج
 دياليز بايد حداقل دو برابر حجم خون باشد .
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ز به ــليتر مايع دياليز براي هر بيمار مصرف مي شود . هموديالي 013ساعتي ، حداقل  4در طول يك دوره ي همودياليز 
 ساعت طول مي شكد . هر چه مدت زمان دياليز طولاني تر باشد ؛ 4-2بار در هفته و هر بار مدت  1صورت معمول ، 
ساعت نيست . موجب بروز تغييرات فشار خون  4-2كفايت دياليز بيشتر است اما تحمل بيمار با اين سرعت دياليز بيش از 
 و كرامپ هاي عضلاني و مشكلاتي از اين قبيل مي شود .
ه ها را ـــطبيعي كلي RFGتصفيه انجام مي دهند . اما در دياليز تقريباً يك ششم از  013l/41 hكليه ها به طور طبيعي 
 ؛ چون يك روز در ميان انجام مي شود . 01 yad/lجبران مي كند . يعني 
ار توجه ـــدور دياليز را نمي توان از حد خاصي بالاتر برد ؛ بايد به آستانه تحمل صافي و سيستم قلبي عروقي بيم DHIدر 
 داشته باشيم .
يدار دارند ؛ از يك صافي ملائم و دور كم استفاده مي كنيم اما و بيماراني كه هموديناميك نا پا UCIدر بيماران بستري در 
 بر همين اساس است . TRRCسيستم  طراحيطول مدت دياليز را افزايش مي دهيم . 
ساعت طول  41خاب مي شود اما تان 02-01استفاده مي كنيم . دور پمپ  TRRCدر انديكاسيون هاي اورژانس و حاد از 
 سيستم خيلي پرهزينه است .مي كشد . استفاده از اين 
ون ــانتقال و جا به جايي مواد در همودياليز فقط تحت تاثير غشاء نيمه تراوا و جريان مايع صورت مي گيرد . اولترافيلتراسي
)  etasylaiDدر مايع دياليز( ِ aNو  Kفقط گرفتن مايع در اثر فشار مثبت و منفي است . غلظت الكتروليت هاي   (FU( 
در مرحله ي قبل از دياليز در حد معمول و شبيه پلاسما است . داخل مايع دياليز به هيچ عنوان فسفر يا اوره نداريم . در 
 . نيستوجود داشته باشد چون استريل ميكرو ارگانيسم مايع دياليز ممكن است 
ليتر  4-0ردش فرد ، ــن حجم خون در گجا به جايي مواد در حين دياليز به شكل ، سايز و غلظت مواد بستگي دارد . چو
ليتر اولترا فيلتره نشود چون حجم در گردش كم مي شود و سيستم قلبي  1است ؛ بهتر است فرد در طول دياليز ، بيش از 
 ، عروقي بيمار تحت تاثير قرار مي گيرد . البته اين عدد مطلق نيست و بستگي به شرايط بيمار دارد .
) بيشتر انجام مي شود . در دياليز خشك ، مايع دياليز   noiteevnoC )  gard tnevloSملع xulF ikدر صافي هاي 
واولتر افيلتراسيون انجام مي شود . در موارد noitcernoCوجود ندارد به عبارتي دستگاه باي پس مي شود . يعني فقط 
 ها صورت نمي گيرد . الكتروليتو  HPاستفاده مي شود. تعادل  daol revo
درجه بندي مي  Kخيلي كم است . مايع همودياليز براساس مقدار  مايع همودياليز برخلاف دياليز صفاقي ؛ ميزان گلوكزدر 
 پتاسيم دارند .ميلي اكي والان در ليتر 3و  1و  1) كه هر كدام به ترتيب  3،  1، 1شود ( شماره 
 تاسيم اضافه كنيم .پاگر بيمار دچار هايپوكالمي باشد ، خودمان مي توانيم به مايع همودياليز ، 
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) يكي از راه هاي برخورد با هايپوتانسيون انجام دياليز سرد  K=  1دياليز سرد ؛ انجام دياليز با مايع دياليز شماره سه ( 
 است .
 درجه است . 21دماي  بهترين جابه جايي و عملكرد درست مايع دياليز در
اولين تست روي انسان  4103اولين كليه ي مصنوعي اختراع شده ؛ در سال  1303در سال           تاريخچه همودياليز
 وريدي استفاده شد . –اولين فيستول شرياني  0003انجام شد و در سال 
 
 جلسه چهارم
يكي از عوامل تائير گذار بر كفايت دياليز ، حجم خون در گردش است . براي اين منظور به حجم خون قابل توجهي 
نياز داريم بنابراين بايد به گونه اي به عروق بيمار دسترسي پيدا كنيم تا بتوان اين حجم مورد نظر  ) nim/cc054-052(
 را از بدن بيمار خارج كرده و دراختيار دستگاه همودياليز قراردهيم .
 sseccA ralucsavراه هاي دسترسي به عروق 
 روش هاي دسترسي دائمي : -1
 وريدي  –فيستول شرياني  
 ند عروق ( رگ مصنوعي )گرافت يا پيو 
 كاتترهاي دائم  
 روش هاي دسترسي موقت  -2
 كاتتر وريد مركزي   
 وريدي  –شانت شرياني   
است . كه به شكل هاي  "وريدي –فيستول شرياني  "بهترين ، امن ترين و پايدارترين روش دستيابي دائم به عروق ، 
زير جلدي بين شريان و وريد مجاور آن برقرار مي كنند . مختلفي انجام مي شود . براي تعبيدي فيستول يك آناستوموز 
 كه اين اتصال مي تواند به يكي از سه شكل زير باشد :
 dne ot dnE( در افراد دچار فشار خون خيلي بالا )                                                        
                                                                                                              edis ot ediS
                                                                                                               edis ot dnE
جراحي موثر است براي انجام همودياليز ، حجم و ميزان جريان و فشار خون ، ساختار عروقي و سن افراد در انتخاب نوع 
جريان خون زيادي لازم است ضمن اينكه براي سوزن زدن هاي مكرر نيز عروق بيمار بايد در دسترسي باشند . ويژگي 
فشار و جريان كافي در شريان و ويژگي در دسترس بودن و حجم پذيري در وريدها وجود دارد . براي فراهم شدن تمام اين 
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يط ، حجم و جريان خون شريان را به وريد منتقل كرده و وريد با وجود خاصيت اتساع پذيري با لژ شده و وارد كردن شرا
 سوزن ها راحت تر است .
رايج ترين مكان ايجاد فيستول ؛ در محل شريان راديال و وريد سفاليك است . فيستول معمولا در دست غير غالب 
 جايگذاري مي شود .
 ستول ؛ويژگي هاي في
 عملكرد طولاني مدت  -1فراهم كردن جريان خون كافي                            -3
 شناسايي به موقع اختلال عملكرد -4عوارض كمتر                                                 -1
 آسايش و راحتي بيمار  -0كاهش اضطراب و افسردگي بيماران                      -2
 كاهش محدوديت  -1هيل در انجام همودياليز                                 تس-2
 ارزيابي قبل از جراحي ؛
 .بررسي سابقه ي پزشكي و بيماري هاي زمينه اي ( مثل ديابت يا جراحي قبلي در بازو يا ساعد ) 3
 . معاينه ي باليني و مقايسه ي هردو اندام از نظر ساختار عروقي 1
 . كنترل فشار خون 1
 . تست آلن ( درصورت استفاده از شريان راديال ) 4
 مراقبت هاي بعد از عمل ؛
ماه زمان لازم است . در افراد جوان و افراد داراي بستر عروقي 0 –هفته 4عروق  ) ytirutam (براي برجسته شدن 
 مناسب ، فيستول در مدت زمان كمتري آماده و قابل استفاده مي شود . 
 اندام داراي فيستول را پايين تراز قفسه ي سينه قراردهند . .3
 شيء توپ مانند قابل ارتجاعي را دردست گرفته و با فشار آن را باز و بسته نمايند . .1
 از بلند كردن اجسام سنگين و انجام فعاليت هاي شديد با اندام داراي فيستول خودداري كنند . .1
 داراي فيستول خودداري كنند . از وارد آمدن فشار يا خوابيدن روي دست .4
شي ء خميري در دست گرفته  nim1گاها وقتي فيستول ديرآماده مي شود ؛ تورنيكت ملايمي بالاي عضو بسته و به مدت  .2
 و باز و بسته كنند .
وريدي )  –( مخلوط شدن خون شرياني noitalucriceRيكي از عوارض آماده نشدن كامل محل فيستول ، پديده ي  
 وجب كاهش شديد كفايت دياليز مي شود .است كه م
 نحوه ي صحيح كانولاسيون ( تزريق سوزن فيستولا ) ؛
 حتما دست ها را شسته و دستكش بپوشيد ؛ از بيمار هم بخواهيد كه دست ها و محل فيستول را بشويد.  .3
 ارتعاش و لرزش دارد) . ارزيابي فيستول از نظر كاركرد(محل فيستول بعلت جريان انتقالي از شريان به وريد، حالت .1
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با محل آناستوموز ، سوزن شرياني را وارد كنيد . ( فيستول بيمار رگ حيات وي  )mc 5-3(انگشت  1حداقل با فاصله ي  .1
 مي باشد ، بايد مراقب باشيم اگر سوزن به محل آناستوموز برخورد كند .... 
 وزن ها را تغيير دهيد .از تزريق مكرر سوزن به يك نقطه بپرهيزيد و مرتبا محل ورود س .4
لاف جهت قلب ــــپايينتر از آن و در خ mc5جهت سوزن فيستولا ، سوزن وريدي به سمت قلب و سوزن شرياني حداقل  .2
( يعني در جهت اندام ) بايد وارد شود . هرچه فاصله ي محل سوزن هاي شرياني و وريدي بيشتر باشد براي پيشگيري از 
 يت دياليز بهتر است .و افزايش كفا noitalucriceR
ايي كه براي هكند.حتي الامكان بهتراست افرادكم تجربه به فيستولتر ميواردكردن صحيح سوزنها بقاي فيستول را طولاني 
ي راه بعداز مدتي پرستاري از يك مريض ياد بار اول استفاده مي شوند ، سوزن نزنند.( دقيقا مثل آشنا شدن به نقشه
رو وارد كنيم . هروقت كه احساس كرديم نمي توانيم هيچ اشكالي نداره ، بگيم نمي تونيم و از ميگيريم چطور سوزن 
 همكاران كمك بگيريم ) .
 اصول اوليه مراقبت از فيستول 
خون گيري ، بستن تورنيكت و اندازه گيري فشار خون  تزريق اندام داراي فيستول فقط و فقط براي دياليز استفاده شود ؛ .3
 ............. ممنوع است .دارو و 
به دست داراي فيستول نبايد فشار وارد شود ؛ لباس خيلي تنگ نپوشيد ، دستبند يا ساعت خيلي تنگ نبندند ، با آن  .1
 دست جسم سنگين بلند نكنند و يا روي آن نخوابند .
باعث ايجاد ترومبوز و انسداد از افت فشار اين بيماران جلوگيري شود ؛ چون افت فشار درمحل فيستول بعلت استاز خون  .1
 آن مي شود .
 رعايت بهداشت محل فيستول خيلي مهم است . .4
 سال مي توان از فيستول استفاده كرد . 03-23سال و حتي گاها  2-1درصورت رعايت اصول اوليه ؛ بطور متوسط 
ي آنها كات ن ، چون لبهحين وارد كردن فيستولا نبايد درمحل فيستول تورنيكت بسته شود . درحين خارج كردن سوز
 دارد ؛ بايد سوزن را به آرامي بيرون كشيد ( مثل سيخ كباب بيرون نكشيم ) 
در بيماراني كه فيستول آنها به تازگي جايگذاري شده در صورتيكه هنوز كاتتر موقت را خارج نكرده اند بهتر است  كه 
خون وريدي از كاتتر استفاده كنيم ( تا چند بار ) . دور  سوزن شريان را از محل فيستول وارد كنيم اما براي برگرداندن
 پمپ را نبايد دراين افراد خيلي بالا برد .
پوست بيمار و ديواره ي وريد به مرور زمان در اثر ورود مكرر سوزن سخت و سفت مي شود اما در روزهاي اول چون نازك 
 وم هاي كوچك مي توان از كيف يخ استفاده كرد .است بايد از نظر هماتوم دائما چك شود . در صورت بروز همات
 گرافت يا رگ مصنوعي ؛
در بيماران دچار مشكلات عروقي كه كانديد مناسبي براي فيستول گذاري نيستند و وريد سطحي مناسبي جهت 
ز كاروتيد كانولاسيون ندارند از گرافت يا رگ مصنوعي استفاده مي شود كه كورتكس نيز گفته مي شود . رگ مصنوعي را ا
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خوك ، گوسفند يا گاو مي گيرند ؛ در بعضي موارد از يك رگ صناعي از جنس كورتكس نيز استفاده مي شود كه يك 
 انتهاي آن به شريان و انتهاي ديگر آن به وريد آناستوموز مي شود.
بازو ) و گرافت اندام انواع گرافت شامل گرافت اندام فوقاني ( گرافت مستقيم ساعد ، گرافت حلقوي و گرافت مستقيم 
 تحتاني مي باشد .
درجه وارد ميكنيم و  01ورود سوزن درگرافت و فيستول باهم متفاوت است . در فيستول سوزن را با زاويه ي  يزاويه
ه را كاهش ــــرده و پس از شنيدن صداي برخوردسوزن با گرافت زاويــه وارد كــدرج24درگرافت سوزن را با زاويه ي 
 مي دهيم .
 عوارض محل دسترسي به عروق 
 عوارض ترومبوتيك  
 عوارض غير ترومبوتيك 
شايع ترين علت بستري بيماران دياليزي ؛ ترومبوز محل دسترسي عروق مي باشد . دليل اصلي از كارافتادن گرافت ايجاد 
 تنگي درمحل آناستوموز وريدي است .
 معيارهاي باليني وجود تنگي ؛
 كانولاسيون مشكل بعلت چسبندگي و تنگي  .3
 خونريزي هاي طولاني مدت بعداز خارج نمودن كانول دياليز بعلت هايپرتانسيون وريدي . .1
 ادم قابل توجه در اندام ( چون برگشت وريدي بعلت وجود ترومبوز مختل مي شود ) . .1
 عوارض غيرترومبوتيك :
خونريزي ؛ مي تواند بعلت مشكلات انعقادي باشد . درموارد تدوام خونريزي از محل سوزن ، وارد آمدن فشار مستقيم بر  .3
وريدي  –روي محل مي تواند دركنترل خونريزي موثر باشد اعمال فشار به شدتي نباشد كه موجب انسداد فيستول شرياني 
 يا گرافت شود ) .
در بيماران دياليزي عفونت است و يكي از مهم ترين عوامل بروز عفونت در اين بيماران ؛  عفونت : دومين علت مرگ و مير .1
محل دسترسي به عروق است خصوصا زمانيكه از كاتتر استفاده مي شود . ريسك بروز عفونت در فيستول كمتراز ساير 
 روش هاي دسترسي عروقي است اما صفر نيست .
فشار و جريان انتقالي از شريان را ندارد ، ديواره ي آن و پوست بدن بيمار به شدت آنوريسم هاي كاذب ؛ چون وريد تحمل  .1
متسع مي شود و فقط شكل آنوريسم را پيدا مي كند و مشخصات واقعي آنوريسم را ندارد . ( البته ممكن است بصورت 
 واقعي در اثر ترومبوز يا عفونت آنوريسم ايجاد شود ) .
 ر عفوني در محل گرافت بعلت هماتوم ، لنفوسل و .... سروماو تجمع مايع سروزي غي .4
 هايپر تانسيون وريد كه موجب ادم اندام مي شود . .2
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نوروپاتي ( اختلال حسي دائمي توام با اختلالات حركتي پيشرونده ( آتروفي عضلات ، اختلال حركت و ....  ) اين عارضه  .0
 مي تواند ناشي از سندرم سرقت باشد .
 ديده ي شايع بعداز فيستول گذاري است ومي تواند ناشي از سندروم سرقت نيز باشد .ايسكمي اندام ؛ پ .2
 ؛كاتترهاي دائمي 
معمول ترين مكان قرارگيري كاتترهاي دائمي وريد ژوگولار داخلي است . از وريد ساب كلاوين هم مي توان استفاده كرد 
مي گيرد . وريد ساب كلاوين چون وظيفه ي خون رساني  اما به دليل عوارض زياد ناشي از آن كمتر مورد استفاده قرار
اندام فوقاني را به عهده دارد يكي از شايع ترين عوارض استفاده از آن اختلالات عروق شبكه ي بازويي مي باشد . مرگ 
 آورترين عارضه ي ناشي از كاتتريزاسيون ساب كلاوين هموتوراكس مي باشد.
 ؛مشخصات كاتترهاي دائمي 
 قابليت استفاده دارند . ماه 0-13 .3
 كنند .بزرگ تر هستند و چون قطر داخلي آنها از كاتترهاي موقت بيشتراست ، جريان خون بيشتري فراهم مي .1
كاتترهاي موقت معمولا جهت فيكس شدن درمحل ورود به پيوست بخيه دارند اما كاتترهاي دائمي كاف دارند و براي  .1
 فيكس شدن نيازي به بخيه ندارند .
د عوارض قلبي ايجاد كندپس احتياط بيشتري مي طلبند . ــن مي توانــــآنها در دهليز راست قرار مي گيرد و بنابراي نوك .4
 ( ايجاد عفونت بلافاصله منجر به سپتي سمي مي شود ) .
جوف فوقاني كاتترهاي موقت از نظر عملكرد شبيه كاتترهاي دائم هستند . جنس آنها متفاوت است و انتهاي آنها در وريد ا .2
 قرار مي گيرد نه دهليز راست .
 ؛اصول لازم براي استفاده از كاتتر
 بيمار در پوزيشن نيمه نشسته قرار گيرد . -
 قبل از شروع كار دست ها را شسته و دستكش بپوشيد . -
 ضد عفوني محل دستيابي قبل از بازكردن لاين ها  -
كه هم هپارين تزريق شده در نوبت قبلي خارج شود و هم از نظر خون آسپيره مي كنيم cc2 پس از بازكردن ؛ از هر لاين  -
قدرت و جريان خون لاين ها را بررسي و مقايسه كنيم . هرلايني كه جريان خون بهتري داشته باشد را به عنوان ست 
 شرياني استفاده مي كنيم .
نرمال سالين  cc01ي كرده ودر هرلاين پس از اتمام كار و جداكردن ست هاي همودياليز ، مجددا محل كاتتر را ضد عفون -
ل آن ـــ) داخ103-003- 203لف ــاي مختــزهــتزريق مي كنيم . پس از تزريق نرمال سالين بسته به سايز كاتتر ( ساي
تزريق مي كنيم . تورولاك داروي آماده و مخلوطي از هپارين و يك آنتي بيوتيك است كه آنتي بيوتيك مورد  "تورولاك  "
ق ــواحد هپارين به همراه نرمال سالين تزري 0002معمولا كلوكسيدين است . اگر تورولاك در دسترس نباشد ؛  استفاده
 مي كنيم . اين هپارين نبايد وارد گردش خون شود و فقط براي شست و شوي لاين ها استفاده مي شود .
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حل كاتتر بهتر است از يك پماد آنتي بيوتيك ريسك بروز عفونت در افراد داراي كاتتر  موقت بالاست ، براي پانسمان م
 ملايم هم در منطقه استفاده شود .
 در افراد داراي كاتتر موقت نبايد به محل آن آب برسد .
و مخلوط شدن خون قطعي است در نوع دائم كه نوك كاتتر در دهليز  noitalucriceRدر افراد داراي كاتتر پديده ي 
خليه ي دائم دهليز ؛ نگراني كمتراست مخلوط شدن خون موجب كاهش شديد كفايت راست قرار مي گيرد ؛ به دليل ت
 كاهش مي يابد ) . %2افزايش عددكفايت دياليز بعنوان مرگ و مير بيماران  %3دياليز مي شود . ( به ازاي هر 
 ؛ويژگي هاي عمومي بخش دياليز 
بهترين مكان  -3يرين بيمارستان باشد ؛ طبقه ي همكف يا محل قرارگرفتن بخش دياليز از نظر استاندارد بايد در طبقات ز
 است چون براي دفع فاضلاب ، سيستم آبرساني ، جابه جايي وسايل و رفت و آمد بيماران راحت است . 
 لازم دارد . m51هر تخت با فضاي اطرافش محيطي حدود 
 اف داشته باشد . شكل باشد و ايستگاه پرستاري به تمام محيط بخش اشر uساختار بخش بايد 
بيماران دياليزي جز بيماران ويژه محسوب مي شوند و هرآن ممكن است دچار ارست قلبي ، آمبولي يا سندرم عدم تعادل 
 مغزي شوند لذا بايد تمام امكانات لازم در دسترس باشد . 
 مددكار اجتماعي مي باشد . پرسنل بخش شامل نفرولوژيست ، دكتر دياليز ، تكنسين دياليز ، پرستار ، متخصص تغذيه و
 ؛انديکاسيون هاي دياليز 
 : انديکاسيون هاي اورژانس 
 فرد ظاهر شود ) gcEهر زماني كه علائم هايپر كالمي در   tie/qEm>Kهايپركالمي  -3
 ادم حاد ريوي و افزايش حجم مايعات بامنشا كليوي كه به درمان هاي معمول پاسخ نداده باشد . -1
تواند منشا داخلي داشته باشد ( رابووميوليز ، سوختگي ها ، واكنش به تراسفوزيون خون ) و يا منشا مسموميت ها كه مي  -1
خارجي داشته باشد ( مسموميت با الكل چه از نوع اتانول باشد و يا متانول كه متانول خطرناك تراست . مسموميت هاي 
 م موجودات خطرناك ( مارگزيدگي يا عقرب گزيدگي ) .دارويي ( داروهاي شيمي درماني ، بيهوشي و مواد حاجب ) و يا س
سندرم نوروژنيك ؛ ظهور علائم عصبي مثل كاهش سطح هوشياري ، آژيناسيون شديد ، عدم آگاهي به زمان و مكان و  -4
كه اين علائم مي توانند منجر به كما و تشنج شوند . گاهي اين علائم حتي قبل از افزايش سطح  romerT gnippalF
 ظاهر مي شوند . rCو  nuB
دچار اختلال شده و از طرفي به علت  k-aNو اسيروز مقاوم به درمان . در شرايط و محيط اسيدي عملكرد پمپ  2.v<HP -2
 داخلي سلولي تخليه شده و منجر به هايپر كالمي مي شود .  Kليز سلول ها . 
 001>nuBو  01>rCسطح  -0
 شرطي كه منشا مشكلات بيمار ، اختلالات كليوي باشد. علائم باليني مثل تهوع و استفراغ هاي مداوم به -2
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پريكارديت با منشا كليوي كه فقط با سمع قلب مشخص مي شود . در اين حالت خطر تامپوناد قلبي بيمار را تهديد ميكند  -1
 .
 انديكاسيون  اورژانس معمولا جز درمان هاي محافظتي هستند .
 :انديکاسيون هاي غير اورژانس  
 همه ي انديكاسيون هاي اورژانس  .3
 سندرم اورميك بدون علامت . .1
 دارند . 23 nim/lmكمتر از  RFGكه  DRSEتمام بيماران  .1
 انديكاسيون هاي غير اوژانس معمولاً جز درمان هاي نگهدارنده هستند .
 آشنايي با اصلاحات رايج در دياليز ؛
م ــد . علائــــعلائم افزايش يا كاهش حجم مايعات نداشته باش) وزني كه بيمار درآن حالت ، thgiew yrdوزن خشك (
ولار) و ــافزايش حجم مايعات شامل(ادم، تنگي نفس، شنيده شدن رال در ريه ، پرفشاري خون و برجسته شدن عروق ژوگ
ك) ــــاتيار ارتواستــــرات فشـگور پوست ، مخاط خشك و تغييرعلائم كاهش حجم مايعات شامل (افت فشار ، كاهش تو
 مي باشد .
ر مي كند ـوزن خشك ، با آزمون و خطا مشخص مي شود و ثابت و دائمي نيست بلكه با افزايش يا كاهش وزن بيمار ، تغيي
 (اگر قرار است پرستار دياليز بشويد ، لطفاً هميشه تعريف دقيقي از وزن خشك در ذهنتان داشته باشيد!!!!)
 ) ؛  aokيا   fuضريب اولترا فيلتر اسيون (عدد 
)يا ضريب برداشت aokيا   fu، ضريب فيلتراسيون (عدد    noitartlifartluو   noitcevnoc،   noisaffidبراي انجام 
موئينه هاي صافي همود يا ليز است . مقدار آن ثابت است .  جابجائينشان دهنده ي قدرت   fuتعريف مي شود . ضريب 
 و در واحد زمان مايع جا به  جا مي شود . فريك اتمسدر فشار  fuبه اندازه ي عدد 
با   xulf ihو  03كمتر از  fuبا  xulf wolرا روي صافي ها درج مي كنند كه بر اين اساس صافي ها به دو دسته   fuعدد 
 تقسيم مي شوند . 01بيشتر از   fu
برخلاف جريان خون وارد مي شود ) ؛ فشار بالاي اتمسفري است كه به ست و صافي  erusserp evitisopفشار مثبت ( 
 erusserp sunevبه عبارتي مقاومتي است كه بر سر راه ورود خون به بدن اعمال مي شود . خود دستگاه قسمتي به نام 
 دارد كه نشان دهنده ي فشار مثبت است .
                                        erusserp enarbmem snart)                        PMTفشار لازم براي فيلتر اسيون (
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 P=PMT++  P-                                                                                                                                                مجموع فشار منفي و فشار مثبت .
)    etasylaidيا واكيومي كه توسط دستگاه به مايع دياليز (  mta bus)  ؛ فشار erusserp evitageNفشار منفي (
 مطلوب برسيم و توسط خود دستگاه تنظيم مي شود . PMTوارد مي شود باعث مي شود به 
 باشد ؛  h4باشد و طول مدت دياليز  2يك صافي  fuبه عنوان مثال اگر ضريب 
 2*  00)s(= 001ثانيه                                                                      3و  3mtaقدرت جابه جا يي در فشار 
 01*   h4= 0013ccساعت                                                                   4و  3mtaقدرت جابه جا يي در فشار 
مي توان از اضافه   cc21فقط  h4در بهترين شرايط  در طول  2؛   fuعدد  اضافه وزن داشته باشد ؛ با  4پس اگر بيمار 
 حجم بيمار را كاهش داد . بنابراين بايد فشار را افزايش دهيم .
 lmعدد ثابت = فشار انكوتيك                                      اضافه وزن بيمار بر حسب 
 ساعت دياليز                                   
 FU عدد+                  01                                         
وان مثال ــمنفي نشود . به عن   pmtگونه اي عمل كرد كه عدد  بهدر حين تنظيم ست و صافي و انتخاب دورپمپ بايد 
افه ـاست و بيمار اضافه وزن ناچيزي دارد يا اصلا ًاض  003 gHmmدر شرايطي كه فشار مثبت   xulf ihاستفاده از صافي
ز به ـصرف نظر كرد يا در حين دياليnulfiHمي شود . در اين حالت يا بايد از صافي  pmTوزن ندارد موجب منفي شدن 
 بيمار مايع اضافه تزريق كنيم .
ي ــگفته مي شود يعن  erusserp kcabوز حالتي مي شود كه اصطلاحا ًموجب بر PMTدرمثال قبل خيلي كم يا منفي 
به جاي واكيوم شدن مواد از درون خون ، مايع دياليز به داخل خون وارد مي شود و چون مايع دياليز كاملاً استريل نيست 
ه وزن ــافـاران داراي اضــموجب بروز  مشكلات جدي مي شود . پس بنابراحتياط بهتر است در بيماران داراي كاتتر و بيم
اده كنيم كه فعلاً در ـــاستريل استف oRمعمولي از   oRاستفاده كنيم مگر اينكه به جاي  xulf wolناچيز از صافي هاي 
 ايران موجود نيست !
آماده سازي ؛ ست و صافي هاي همود دياليز با اكسيد اتيلن استريل مي شوند كه به شدت هپاتو توكسيك  يا  gnimirP
 است ؛ بنابراين لازم است قبل از استفاده شسته شوند .
 
 
 
 = PMT
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 ؛   gnimirpاهداف 
 هواگيري   )3
 كنترل ست و صافي از نظر سلامت   )1
 استفاده از تمام فضاي ست وصافي  )1
 اثر اكسيد اتيلن . بردن و از بين شست و شوي ست و صافي )4
 0003ccباشد حجم سرم مورد استفاده ، حداقل  013 nim/lmبيشتر از  نبايددر حين پرايم كردن دستگاه ؛ دور پمپ 
 سرم پرايم مي كنند اما خواهشاً شما اين كار را نكنيد ) . 001 cc -001نرمال سالين مي باشد . (گاهي در بخش ها با 
 از دستگاه خارج شود .  0003ccواحد هپارين مخلوط شو و حتماً صبر كنيم تا تمام  0002حجم سرم با بهتر است اين 
دقت كنيد كه صافي كاملاً عمود باشد و بر عكس قرار گيرد ؛ اگر صافي كج و زاويه دار باشد موئينه هاي بالا خشك باقي 
 مانده و پرايم نمي شوند .
 كفايت دياليز موثر است . در افزايشپرايم صحيح دستگاه  
 
                   tinu tnemtaert retaw  جلسه پنجم 
ليتر مايع مي شود . براي تأمين اين حجم به يك مخزن و منبع قوي  013-013ساعت دياليز حدود  4براي انجام هر نوبت 
ري به ـــــرض و خطرات ، لازم است آب شهنيازمنديم و قاعدتاً بايد از آب شهري استفاده كنيم . بنابراين براي كاهش عوا
اران ــــليتر لازم براي اين بيم 013آب مصرف مي كنيم كه در برابر  دوليترشرايط استاندارد برسد . ما در طول روز نهايتاً 
ن آب ــناچيز است ، بنابراين مصرف آب شهري براي افرادي كه كليه هاي سالم دارند ، مشكلي ايجاد نمي كند از طرفي اي
اران ــــمستقيماً وارد سيستم گوارش شده و تا زمان رسيدن به خون مراحل تصفيه كاملي را مي گذراند . اما براي اين بيم
ه ــــچون حجم بالاي از اين آب شهري را مستقيماً در مجاورت خون قرار مي دهيم ؛ از طرفي اين افراد بعلت نارسايي كلي
دي ـارند بنابراين لازم است تدابير لازم انديشيده شود ؛ در غير اينصورت ممكن عوارض شديتوانايي دفع مواد زايد آن را ند
 در افراد ديده شود .
 مواد آلاينده موجود در آب شهري ؛
)كلرامين ، آلو مينيوم ، مس            موجب بروز عارضه ي كم خوني مي شوند . ( كلرامين موجود در آب متصاعد شده 3
 اضافه شده به آب است ) . رميكروارگانيسم) و كلاز فعاليت 
 ) آلومينيوم و فلورايد          بروز مشكلات استخواني .1
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 بروز عارضه پرفشاري خون .          aN،   ac) يون هاي 1
 ) باكتري ها ، آندوتوكسين و نيترات          عارضه ها يپوتانسيون .4
 تهوع و استفراغ .    ) باكتري ها ، كلسيم و مس       2
 مجموع اين عوامل در دراز مدت موجب مرگ بيمار مي شوند .
( معكوس كننده ي اسمز يا   sisomso esreveRچاره ي انديشيده شده براي مقابله با اين عوارض طراحي سيستم 
 ) است .OR
 ، خود از چند بخش يا سيستم متفاوت است .  oRهر سيستم 
                                                 nobrac detavitcA       rentfos        revomer nori        pmoc retaW
  noitubirtsid lartnec       rezinoied      sisomso esraver        rettlif  elcitrap        retlif         
 metsys
 ي كه تأمين كننده ي آب مورد نياز است . يا سيستم آب رسان           pmoc retaw)3
 اولين ماده اي كه توسط سيستم هاي سختي گير از آب برداشته مي شود آهن است   revomer nori) 1
 سيستم سختي گير و يك فيلتر قوي كه در مسير قرار داده شده است .            rentfos) 1
 كربن فعال ؛ براي برداشت گازهاي متصاعد شده و مواد معلق در آب .             retlif nobrac detavitcA) 4
 جداسازي ذرات معلق .            retlif elcitrap) 2
لايه ي پيچيده در سيلندر هاي بزرگ كه آب حين ورود به داخل آنها خالص تر  2 -1           sisomso esrever) 0
 مي شود .
 يون ها ب (كاتيون ها و آنيون هاي) موجود در آب را جذب مي كند .           rezinoied) 2
 پخش آبي كه به خلوص رسيده ، در تمام دستگاه هاي موجود در بخش .           metsys noitubirtsid lartnec)1
 (آب مقطر) ايجاد مي شود . 10 – 00در پايان اين چرخه آب با خلوص % 
 نيز در پايان چرخه قرار مي دهند كه مايع را استريل مي كند . vuسيستم  در دستگاه هاي جديد ، يك
براي سنجش صحت عملكرد آن انجام مي شود . استاندارد هاي  ORتست هاي عمده اي از قسمت هاي مختلف سيستم 
اي به گونه xulf woLكلوني باشد.اگر چه روزنه صافي هاي  001جهاني مايع مناسب را مايعي مي دانند كه حاوي كمتر از 
 تعبيه شده كه هيچ ميكروارگانيسم شناخته شده اي قادر به عبور از آن نيست .
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اه پخش ــــاگر آب مقطر ايجاد شده توسط با همان در صد خلوص بدون مخلوط شدن با مايع غليظ دياليز ، توسط دستگ
آب ل نشت آب مقطر به داخل مو ئينه ها و ورود كننده وارد دستگاه همودياليز شود و در مجاورت خون قرار گيرد ؛ به دلي
مقطر  به داخل موئينه ها و ورود به گلبول هاي قرمز ، تمام گلبول ها مي تركند . به همين دليل آب مقطر قبل از ورود به 
 بار رقيق شده و سپس وارد دستگاه مي شود .  21يعني  3+ 41صافي با مايع غليظ دياليز به نسبت 
 دياليز ؛ تركيبات مايع 
 دسته محلول هاي حاوي استات و بيكربنات تقسيم مي شود . 1مايع غليظ دياليز به 
 اين مايع غليظ دياليز از نظر الكتروليت ها و خاصيت بافري بررسي مي شود .
 مايع غليظ حاوي استات ؛ 
 محاسن مايع استات ؛  
 )ارزان قيمت است .3
 شود .) درتمام دستگاه ها مي تواند استفاده 1
 معايب استات ؛ 
(يكي از عمده ترين مشكلات حين همودياليز افت فشار خون است و استفاده از محلول استات آن را    noital idosav)3
 تشديد مي كند) .
 ) كرامپ هاي عضلاني .1
 ) تشديد سندرم عدم تعادل .1
آنجا متابوليزه شده و تبديل به بيكربنات شود تا د وارد كبد و عضلات شده ، در ـايـ) مستقيماً خاصيت بافري ندارد . (ب4
ساعت طول مي كشد به شرط اينكه همه ي شرايط خوب باشد .  3خاصيت بافري پيدا كند . اين فرآيند تبديل ، حداقل 
 بنابراين براي بيماران خصوصاً افراديكه اسيدوز دارند اصلاً مناسب نيست .
، بنابراين در بيماران كبدي ، خانم ها افراد مسن ، كودكان ، افراد لاغر ، افراد )  نياز به كبد سالم و عضلات خوب دارد 2
 ، بيماران ديابتي و ... مناسب نيست . ميدچار آن
 ) باعث آزاد سازي آنزيمي در قلب مي شود كه موجب ساپرس ضربان قلب مي شود .0
 مايع دياليز حاوي بيکربنات ؛
 كر بنات در نظر گرفته مي شوند . محلول بيكربنات گران قيمت است .همه ي محاسن استات به عنوان عيب بي
 قابل استفاده است . پيشرفتهقابليت نگهداري ندارد و فقط در دستگاه هاي با 
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 پتاسيم دارند .  3-1gemمايع غليظ دياليز چه از نوع استات باشد چه بيكربنات 
 دماي مايع دياليز ؛
يا شيشه استفاده شود كه قابليت تركيب با آب مقطر را نداشته باشد .   cvpز جنس در سيستم پخش بايد از لوله هاي ا
اورت مايع دياليز ، دما مهم است . دماي تعريف شده ــري آن درمجــو قرار گي ORبعد از توليد آب مقطر توسط سيستم 
تغييرات دماي دياليز موجب اثر روي د بطور مداوم بررسي شود . چون ـايـت و بــاس C73براي مايع دياليز توسط دستگاه 
اسم عروق مي شود . دماي آب حين ـب اسپــعروق مي شود . گرم بودن آن موجب ديلاتاسيون عروق وسرد بودن آن موج
 است .  C52،  ORورود به سيستم 
 نگهداري شود . 2-1مايع دياليز بايد حتماً كنترل شود ودر محدوده  HP
 استفاده مي شود .  TRRCاتي و از بافر لاكتات در دياليز صف
 پروفايل هاي قابل تغيير در مواقع ارژانس ؛
براي مقابله با برخي مشكلات احتمالي طراحي شده كه در مواقع لزوم  –در دستگاه هاي همودياليز ، پروفايل و برنامه اي 
 مي توان از آنها استفاده كرد ؛   
 پروفايل سديم  -
 پروفايل بيكربنات  -
 FUيل پروفا -
از پروفايل بيكربنات استفاده مي كنيم . با استفاده از اين پروفايل مي توان  HPپروفايل بيكربنات ؛ براي بيماران دچار 
 خنثي .  HPافزايش يا كاهش داد . در حالت عادي پروفايل بيكربنات صفر است يعني  -+3بيكربنات را تا حد 
 اسيدي ايجاد مي شود .   HPه كه مناسبي ندارند ، معمولاً در افراد دچار دسترس تنفسي كه تهوي
ندرتاً ممكن است آلكالوز در اثر مسموميت با يعني داروها يا استفاده بي رويه از بعضي مواد غذايي ايجاد شود . در اين افراد 
 از پروفايل بيكربنات منفي استفاده مي كنيم .
 شود . پروفايل سديم : به علت هاي مختلف ممكن است استفاده 
 ) افرادي كه به هر دليلي دچار افت فشار خون يا كرامپ عضلاني در حين همودياليز مي شوند .3
 ) افراد مسن .1
 ) افراد دچار بيماري هاي قلبي .1
 ) افراد دچار كاشكسي شديد .4
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 ) افرادي كه براي اولين بار دياليز مي شوند .     2
 ) مشكلات گوارشي مثل اسهال شديد .0
براي سنجش سطح سديم علائم باليني فرد مهم تر از آزمايش چون ممكن است سطح سديم در آزمايش ها بصورت كاذب 
 بالا باشد 
ك ــــ) : به عبارتي دياليز را پر نمtil/qem541سيستم پلكاني ؛ سديم را در مرحله ي اول با بالاترين انتخاب مي كنيم (
جذب مايع و افزايش حجم داخل عروقي فرد مي شود اما به مرور سطح سديم را شروع مي كنيم سطح بالاي سديم موجب 
كاهش مي دهيم ) . بيمار نبايد با سطح بالاي سديم از  gem831كاهش مي دهيم كه فرد به يكباره دچار شوك نشود . (
 دستگاه جدا شود .
 براي بيماران بايد با نهايت دقت عمل كرد .ندارد ؛ در انتخاب اين روش  انديكاسيونپروفايل سديم براي همه ي افراد 
ول ــاستفاده نمي شود و جابجايي و مواد ، بافري شدن و اص  etasylaidپروفايل اولترا فيلتر اسيون ؛ يا دياليز خشك ؛ از 
ان ــزمآب اضافه از خون گرفته مي شود . مدت   noitcevnocكلي دياليز انجام نمي شود بلكه فقط با استفاده از فرآيند 
 مايع از بيمار گرفته شود . 003- cc007است . نبايد بيش از  h1الي  nim03انجام دياليز خشك 
 تنفسي ، ادم ، رال ريوي و ..... است . ديسترسمعيار ما براي استفاده از اين پروفايل علائم باليني بيمار مثل 
به  21ز از ــت فشار داشته باشد ، درجه حرارت مايع ديالياگر با وجود رعايت همه ي تدابير باز هم بيمار اف دياليز سرد ؛
 درجه افزايش يا كاهش داد . 1كاهش مي دهيم . دما را مي توان ميزان  21 -01
 استفاده مي كنيم .3-1اگر بيمار دچار ها يپركالمي باشد            از مايع دياليز با شماره 
ادل ـپتاسيم مع cc1پتاسيم اضافه مي كنيم كه هر   til/qem1اي هر ليتر مايع اگر بيمار دچار هايپوكالمي           به از
است نوسان سريع سطح الكترونيك ها اصلاً مناسب فعاليت نسبت و چه براي بيماران حاد و چه مزمن بايد با يك  gem2
 شيب ملايم كاهش دهيم .
ري ــه را آب شهــليتر بقي 033را مايع غليظ همودياليز و  ليتر آن 4ليتر مايع مورد استفاده در هر نوبت دياليز ؛  013از 
 تشكليل  مي دهد .
است معمول ترين جريان در همودياليز  005-003و   nimcc008ميزان جريان تعريف شده براي مايع دياليز در دستگاه 
ع ــايـي مهــجريان آهستبراساس  TRRCمايع و دياليز را مي توان تغيير داد . سيستم  etarو  wolfاست  cc005/nim
 دياليز طراحي شده است .
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دياليز مي تواند به عنوان يك روش درماني قدرتمند و اثر بخش استفاده شود به شرطي كه پرستار بتواند  "
  "همه ي شرايط را به خوبي مديريت كند 
 تركيبات مايع همودياليز 
 AN       213  -443استفاده مي شود   113بطور معمول 
 ) ytilibaemrePدرت نفوذ پذيري ( ق
سايز و تعداد منافذ غشاء توانايي جا به جايي مواد را نشان مي دهد . واحد اندازه گيري آن براساس قدرت جا به جايي 
 .  BtiV 13و يا  B1مولكول هايي با سايز مولكولي متوسط به بالاست مثل ميكروگلوبولين 
و با قدرت نفوذ پذيري بالا استفاده كنيم ؛ مقدار  ycneiciffeiH،  nulfiHبنابراين در حين دياليز اگر از صافي هاي 
زيادي آمينو اسيد از دست مي رود . اين صافي ها اگر چه موجب افزايش كفايت دياليز مي شوند اما عيب بزرگ آنها از 
 ه جايگزيني اين مواد مي باشد .دست رفتن مواد مفيد بدن است بنابراين نياز ب
 01و اگر بيشتر از  woLytilibaemrePباشد به عنوان  03كمتر از             BtiVو  Bاگر ميزان دفع ميكروگلوبولين 
 دسته بندي مي شوند . ytilibaemrep iHباشد 
 حالت مختلف پيش مي آيد ؛ 4با توجه به اين موارد براي صافي ها 
 ycneiciffE woL-1  nulf woL  ,   ycneiciffE iH-2                                                       nulF woL   ,.
 1-.nulF iH    ,  ycneiciffE   iH-4                                                         nulF iH  ,  ycneiciffE woL 
استفاده مي شود . براي بيماراني كه شرايط هموديناميك پايداري ندارند . با استفاده از اين  DELSو  TRRCحالت اول در 
 روش مدت زمان دياليز طولاني تر مي شود .
 حالت سوم در موارد افزايش حجم مايعات استفاده مي شود .
م و هنر پرستار دارد . ضافي هاي استفاده از هر كدام از اين روش ها در جاي مناسب خود بسيار مهم است و بستگي به عل
 wolF doolB) تابعي از  eiciffE)كمي دارند.ضريب برداشت ( ytilbaemrePمعمولاً قدرت نفوذپذيري( nulF woL
 مي باشد .
 ycneiciffEiH                                            ycneiciffE woL
 006>                                                          005<                                               aoK     rezylaiD
 053>                                                         053<                                                      wolF doolB
 005>                                                         005<                                                 wolF etasylaiD
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 تنظيم مي شود . HPبيكربنات نيز با توجه به شرايط بيمار و ميزان 
 eneiciffEمتغيرهاي تاثير گذار بر 
ش مي يابد بنابراين باشد ، حتي با افزايش جريان خون و هر پمپ ، با شيب بسيار كمي افزاي 002صافي كمتر از  aoKاگر 
 aoKنباشد چون ارزش چنداني ندارد مگر در صورت استفاده از صافي هايي با عدد  021بهتر است هر پمپ بيشتر از 
 . 0003بيشتر از 
را افزايش مي دهيم ؛ اثري مشابه  tarnecnoCمؤثر است ؛ وقتي  ycneiciffE ايجاد تغييرات در مايع دياليز بر افزايش
تزريق محلول هاي هايپرتونيك دارد ؛ حجم مايع ميان بافتي را به داخل عروق مي كشد و در نتيجه پرفيوژن افزايش پيدا 
 مي كند .
 ؛ etasylaiDمواد در  tarnecnoCميزان 
 l/qe m 4-oK
 در غلظت هاي بالاتر زودتر بافري مي شود .          2.1 – 2.4   استات         
 21 –l/qem04بيكربنات          
   qem1gm
  2.1 -2.1        aC
 0 –l/gm002ycocuiG
 مؤثر است. ycneiciffEدياليز از طريق فيستول نسبت به گرافت و كاتتر ، چون جريان خون بهتري دارد در افزايش انجام
 مي باشد . 03استفاده شده نيز مهم است . سايز سوزن فيستولا در بزرگسالان نوع سوزن 
 ) . ( آنژيوكت به هيچ وجه سوزن مناسبي براي انجام همودياليز نيست چون از جنس پلاستيك است 
اد مي سايز لاين هاي خون نيز مهم است . اگر قطر داخلي لاين خيلي كم باشد در برابر عبور خون فشار و مقاومت ايج
شود و اگر نظر داخلي خيلي زياد باشد خون زيادي را از بدن خارج مي كند . يكي ديگر از عوامل مؤثر بر افزايش 
ي به موقع از هپارين است . انتخاب روش درست و پرايم اوليه دستگاه به صورت صحيح خيلي مهم استفاده ycneiciffE
 ناسب استفاده شود .است . بايد از تمام فضاي صافي در پرايم بطور م
افزايش كفايت موجب افزايش شانس زنده ماندن اين بيماران ،  ycneiciffE iHانجام دياليز با استفاده از صافي هاي 
 مي شود . يمورتاليتهدياليز و كاهش 
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ه براي كاهش ممكن است موانعي مانند ناپايداري شرايط هموديناميكي بيمار و يا زمان كوتاه دياليز وجود داشته باشند ك
اين اثرات منفي تا حد امكان بايد وقفه هاي حين دياليز را كاهش داده و يا در صورت تحمل بيمار زمان دياليز را براي 
 جبران اين وقفه ها طولاني تر كنيم .
به  واحدي را 0002هپارين با روزها و روش هاي مختلف حين همودياليز تزريق مي شود . در يك حالت مي توان يك روز 
صورت بلوس هنگام شروع دياليز تزريق كرد . مزيت اين روش اين است كه در پايان دياليز اثري از هپارين موجود نيست 
اما عيب آن است كه در بعضي از بيماران ممكن است به علت از بين رفتن اثر هپارين در پايان دياليز لخته تشكيل شود . 
مار چك شده و به وجود لخته در صافي توجه داشته باشيم . در مواردي كه بي TPو  TTPبراي كنترل اين مضرات بايد 
بيمار خيلي بالا باشد و يا قبل از انجام اعمال جراحي از روش دياليز با هپارين كم يا بدون هپارين استفاده مي شود .  RNI
. ( حتما ًصبر ليتر سرم پرايم كنيم  3 واحد هپارين و 00003در موارد استفاده از دياليز بدون هپارين بايد دستگاه را با 
ساعت يكبار ، مسير ورودي خون را قطع كرده و ست و صافي را با  3ليتر مايع خارج شود ) . سپس هر  3كنيد كه تمام 
سرم شست و شو مي دهيم و تا جاييكه امكان دارد و شرايط بيمار اجازه مي دهد ، دور پمپ را افزايش  003 – 001  CC
حجم اضافه شده را در شروع كار در نظر گرفته و با حجمي كهمي خواهيم از  004 – 001 CCمي دهيم . البته بايد اين 
 بيمار بگيريم اضافه كنيم .
 
 جلسه ششم 
       ycauqedA sisylaidomeHكفايت دياليز      
يكي از شاخص هاي مهم براي سنجش عملكرد و تاثير دياليز در بهبود حال بيمار ، اندازه گيري كفايت دياليز و مانيتور 
 بيمار است .
گيري است.مقدار آن در منابع براساس عدد ذكر مي شود . براي اندازهگيري روز و مقدار لازم دياليز كش اندازهخطمعيار و 
 وجود دارد . evitcejbuSو چند معيار  evitcejboكفايت دياليز چند معياز عيني يا 
 ؛ evitcejbOمعيارهاي
 .كاهش مي يابد  %2ي اين بيماران به مورتاليته KT./ . افزايش عدد 3به ازاي هر  KT.*اندازه گيري عدد كفايت با 
 V                                            V
 كه با درصد نشان داده مي شود . ) rru ( etar noitcalfer aera
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 l=RRU- ( NUB sisylaiD tsoP 001 x )
 NUB sisylaiD erP
 ( مثال ) 3-)  01= (  01=  %01
    003    003                                                                                                                               
 3-)  21= (  02=  %20                                                                                                            
    003    003                                                                                                                    
   evitcejbuSمعيارهاي 
 احساس خوب بودن بيمار -3
مي شوند . بي اشتهايي نشان  بهبود اشتها ( با بهبود وضعيت تغذيه و اشتهاي بيمار بسياري از مشكلات حل -1
 دهنده ي حضور سموم در بدن است ) .
وزن نرمال يا وزن خشك مناسب ( به بيمار آموزش دهيم كه بين دوجلسه ي دياليز بيش از ؟ به يكباره موجب  -1
 بروز نارسايي قلبي مي شود ) .
يري نداشته باشد چون نوسان حال بيمار بعداز دياليز با احساس وي قبل از دياليز تفاوت خيلي زياد و چشمگ -4
 خيلي زياد نشان دهنده ي مشكل در انجام دياليز است .
 رنگ پوست بيمار نزديك به حالت طبيعي و شفاف باشد . -2
 تعريف كفايت دياليز ؛ مقدار دياليزي كه براي داشتن سلامت نسبي در فرد كفايت مي كند .
، منظور از  T.kبيوشيميايي مطح است ، سطح اوره مي باشد . در فرمولشاخص اصلي كه در كفايت دياليز ، بين متغيرهاي 
 همان مقدار اوره است . چون اوره درتمام مايعات بدن وجود دارد . Ѵ
با پروفايل هاي مختلف متناسب  etasylaiDبراي افزايش ميزان كفايت دياليز بايد به انتخاب صافي درست ، استفاده از 
دور پمپ و جريان مايع توجه كرده واهميت بدهيم . چون دوز دياليز متناسب با اين متغيرها  با شرايط بيمار ، انتخاب
تغيير مي كند . با استفاده از اين متغيرها و افزايش مدت زمان دياليز مي توان مايع ميان بافتي را به داخل عروق كشيده و 
 اين حجم را نيز حين دياليز مورد استفاده قراد داد.
قبل از دياليـــز  nuBاست يعني منفي لگاريتم  T.kاز معيارهاي عددي مطرح در رابطه با اندازه گيري كفايت دياليز يكي 
 )oc/1c(nl -~ Ѵ/tkبعد از آن  nuBبه 
 )nim/ℓm( ecnaraelc aeru resylaid→k
 Ѵ
 Ѵ
 16
 
 توسط كارخانه ي سازنده ي صافي داخل بروشور آن درج شده . kاين عدد 
 )setunim( emit tnemtaert→t
 )g31/ℓ m 006( retaw yatob latot detamitse→Ѵ
 از وزن بدن هر فرد كه مايعات را تشكيل مي دهد . %00
 )ℓ∂/ gm ( nuB sis ylaiderp→oc
 )ℓ∂/gm ( nuB sisylaid tsop→1c
وزن  باشد . nim/ℓm052است به شرط اينكه دوز پمپ خون   nim/ℓm012مثال ) فرض كنيد ميزان كليرانس اوره 
 است . مدت زمان لازم براي دياليز اين شخص را محاسبه كنيد gk24بيمار قبل از دياليز 
𝑡𝑥012
𝑥24
 nim38= 
 nim38باشد و فرد به مدت  56 ℓ∂/ gmوي بعداز دياليز  nuBو  ℓ∂/ gm49فرد قبل از دياليز  nuBمثال ) اگر
 دياليز شود . عدد كفايت دياليز 
𝑡.𝑘
Ѵ
 ×?2.74= 
دقيقه دياليز شود در صورتيكه حجم بيمار  031ساعت يعني 5/3باشد و بيمار  nim/ℓ053مثال ) اگر كليرانس صافي 
 ليتر شده ) . عدد كفايت دياليز را محاسبه كنيد ؟ 12وزن بيمار  %00باشد (   cc00085
 72.1=00085/012×053→Ѵ/tK
بطور كامل يكبار در مجاورت صافي  cc00085ه عبارتي اين دفعه كل حجم مايعات بدن پاكسازي شده است . ب 1.3يعني 
 آن پاكسازي شده . %21قرار گرفته و تصفيه شده اما بار دوم 
دياليز كنيـــــم .  nim/ℓm053را بخواهيم با استفاده از دياليزوري با لكيرانس  cc00085مثال ) اگر بيماري با وزن 
 k                             برسد ؟  1.3وي به  چه مدت زمان وقت لازم است تا كفايت دياليز
=2.1
x×053
00085
 nim981=x→x053=00066→
 دقيقه زمان لازم است . 0ساعت و  0 
𝑡.𝑘عوامل موثر بر اندازه گيري 
Ѵ
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 خون از لاين شرياني تهيه كنيم . cc5قبل از دياليز ، بايد قبل از استارت دستگاه و تزريق هپارين  nuBبراي اندازه گيري
با همين  nim1الي  )s(03كم كرده و اجازه مي دهيم  02پس از پايان دياليز ( درانتهاي دياليز ) دور پمپ را تاحد 
سرعت دياليز انجام شود و يا دياليز را كاملا متوقف كرده و پس از جدا كردن ست و صافي مجدا از لاين شرياني نمونه 
 . گيري مي كنيم
روي بروشور درج نشده باشد و يا به هر دليلي از ميزان آن اطلاع نداشته باشيم مي توان بصورت تقريبي آن را  kاگر عدد 
3تضمين زد ؛ بدين صورت كه 
4
است . چون ارتباط مستقيمي بين  Kبرابر با عدد  ) wolf doolB (حجم خون در گردش 
 و قدرت پاكسازي وجود دارد ، )vQ (هر پمپ 
 برابر با سه چهارم دور پمپ است .  Kهمين دليل گفته مي شود كه عدد  به
را محاسبه كنيد و همچنين  K دياليز مي شود . عدد  004برابر  VQساعت با  2.1به مدت  22 gKمثال ) بيماري با وزن 
 كفايت دياليز .
 x004=K  3x00057 = v            nim072 = t             003 = 06 00054 =
 4   003 
  =00054/012x003        v/T. K 364.1 =
 04
ول ـــبيمار است . اينكه بيمار با استفاده از فسيت sseccAگيري كفايت دياليز بررسي مي شود ؛ ولين عاملي كه در اندازها
ت نو پس از آن گرادياليز مي شود يا گرافت و يا كاتتر خيلي مهم است . بيشترين ميزان كفايت دياليز مربوط به فسيتول 
ه ي ـــمي باشد . كاتتر كمترين ميزان كفايت را دارد .اگر بيمار فسيتول دارد و باز هم  كفايت دياليز پايين است بايد فاصل
 بين دو سوزن شرياني و وريدي را بررسي كنيم كه آيا رعايت شده و امكان رعايت دارد يا نه ؟!
 رخ مي دهد .  noitalucriceRد ، پديده ي اگر فاصله ي بين دو سوزن فسيتولا كم باش
مس بروئي و لرزش ، ـل ظاهري ، لــت ، شكــمحل دسترسي به عروق بيمار بايد بصورت دائم مشاهده شده و از نظر سلام
 فاصله و حجم مناسب و نيز ايجاد لخته كنترل شود .
ريل مانند فسيتول حس نمي شود خصوصاً اگر ــتت ـــدر گرافت هم همين موارد بايد كنترل شوند با اين تفاوت كه حال -
 كورتكس استفاده شده باشد كه خيلي ضخيم است .
زايش دهيم ، پديده ي ـــادي ، اگر دور پمپ را افـاني و وريدي كم باشد ، بر خلاف شرايط عــوزن شريــه ســاگر فاصل -
ار ـــحالت اين است كه از يكي از عروق محيطي بيم شود . راهكار مقابله ي كوتاه مدت با اينتشديد مي noitalucriceR
 به عنوان لاين وريدي استفاده كنيم . 
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ون عروق جانبي ــاين پديده بخصوص در افرادي كه فسيتول يا گرافت تازه جايگذاري شده دارند بيشتر اتفاق مي افتد چ -
ن وريدي ـــوان لايــنكرده اند از بهتر است از آن به عنً خارج  هنوز آماده نشده است . در اين بيماران اگر كاتتر را فعلا
 استفاده كنيم . 
ول يا گرافت اين افراد حتماً بايد كه فرد با تجربه سوزن بزند چون ديواره اي فسيتول هنوز نازك است . دور ـــــبه فسيت -
زن ها را خيلي محكم چسب بزنيم چون ) در حين انجام دياليز نبايد محل ورود سو 021د (حدود ـــپمپ نيز بايد كم باش
 موقع جدا كردن چسب ها ، مشكل ايجاد مي شود .
نحوه ي كشيدن سوزن خيلي مهم است . نبايد سوزن را خيلي محكم بيرون كشيد چون در اين حالت كات لبدي سوزن   -
 ديواره ي مرگ را پاره مي كند .
زن هر دو لاين يكي است و سر كاتتر در يك ـون مخــد چــهدر كاتترها رخ مي د  noitalucriceRبيشترين در صد  -
منطقه قرار دارد بخصوص اگر مجبور شديم از لاين ها بصورت جا به جا استفاده كنيم چون منافذلاين قرمز كه در شرايط 
مجبوريم از لايني كه عادي لاين شرياني بايد استفاده شود بالاتر از منافذ لاين آبي (لاين وريدي )  قرار گرفته است ما اما 
 انتخاب شود . 001جرياني خون بهتري دارد ، به عنوان آوران استفاده كنيم . دور پمپ در اين حالت نبايد بالاتر از 
ه ـاهش كفايت دياليز شود ، تشكيل لختـل و كــهپار ينيزاسيون مناسب ؛ يكي عواملي كه ممكن است باعث ايجاد مشك -
ي ـافـــرا به شدت تحت تأثير قرار مي دهد . به همين دليل حتماً حتماً حين پرايم بايد ص k است . ايجاد يك لخته صافي
وس ـــــاده شود . هپارين بايد به ميزان مناسب استفاده شود ؛ اگر بيمار با تزريق بلـعمود باشد كه از تمام فضاي آن استف
 ورت متناوب تزريق كنيم .ـهپارين دچار مشكل مي شود بايد بص
پركردن زمان دياليز ؛ توجه به تنظيم و مديريت درست شرايط كه دستگاه دائم آلارم ندهد چون هر بار آلارم و توقف كار  -
ورت تحمل بيمار بهتر است اين تايم هاي تلف شده را با اضافه كردن ـــود . در صــدستگاه موجب رفتن وقت دياليز مي ش
 وقت دياليز ، جبران كنيم .
 في مناسب براساس هدف دياليز ، ميزان حجمي كه لازم است كه شود ، بيوشيمي بيمار و سن وي و..........انتخاب صا -
برابر وزن را  4ار انتخاب كرد . عدد ثابتي ندارد . در بعضي از منابع ـدور پمپ را بايد براساس شرايط باليني و تحمل بيم -
 به عنوان مقدار پايه در نظر مي گيرند.
عوامل تأثير گذار دياليز خود بيمار است . ( ميزان آگاهي ، تغذيه و فعاليت بدني بيمار خيلي مهم است ) . يكي از يكي از  -
است كه بصورت خاص تابعي از وضعيت تغذيه و بصورت عام تابعي از حجم مايعات  nuBعوامل اندازه گيري كفايت دياليز 
 بدن است . 
 36
 
فيت باشد و پر پروتئين ( پروئتين هاي گياهي توصيه نمي شوند . پروتئين نوع حيواني رژيم غذايي اين بيماران بايند با كي
ميزان مصــــرف پروتئين  pcو  acبهتر است ؛ مصرف گوشت سفيد ، تخم مرغ ، ماهي و لبنيات با اندازه گيـــري سطح 
 باشد . 1.3gk/rgروزانه بايد 
انتخاب  بايد مواظب افزايش سطح فسفر باشيم . تغذيه مناسب ، چون خوردن پروئتين موجب افزايش سطح فسفر مي شود
هاي وارد شامل فعاليتـي اين مشود.همهتواند موجب افزايش كيفيت ميصافي، دور پمپ مناسب و انجام دياليز صحيح مي
 پرستاري است .
لاح نيست بايد به پزشك جراح بيمار مشكل دارد ، بايد مشكل آن را بر طرف كنيم و در صورتيكه قابل اص sseccAاگر 
 مراجعه كند .
 نشان دهنده ي عدم كفايت دياليز ؛ علائم
 ) خستگي و ضعف هميشگي .3
 ) افت وزن بدن .1
 ) كاهش اشتها .1
 ) تهوع و استفراغ ( يكي از دلايل بي اشتها است) .4
 دياليز نشانه ي خوبي نيست ) . ) احساس خيلي خوب بودن بعد از دياليز ( نوسان زياد حال بيمار قبل و بعد از2
 ) رنگ پوست به حالت برونزده ي روشن .0
 ) عفونت هاي متعدد .2
) خونريزي هاي طولاني مدت بعد از كشيدن سوزن حتي با وجود تزريق بلوس و كم هپارين (در محيط اورميك تمايل به 1
 خونريزي و عدم انعقاد بيشتر است ) .
 ) مرگ هاي ناگهاني .0
 همودياليز ؛ داروهاي 
 براي رفع كم خوني بيمار . dicacilofو   refonevاريتووپوئيتين ، 
هاي با فسفر مثل رناژل براي تنظيم تعادل كلسيم و فسفر . هاي كلسيم مثل روكاترول ، كلسيم كربنات و باند شوندهمكمل
ممكن است بصورت موردي تزريق  3D tivاگر به رناژل مقاومت نشان دهند ، از آلومينيوم هيدروكسايد استفاده مي شود . 
 تواند مفيد باشد.شود . روتين نيست . در افزايش قدرت ايمني بيماران نيز مي
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كه خطرناك است و استفاده بيش از حد  LAيد در همه ي بيماران رايج نيست بخاطر وجود مصرف آلومينيوم هيدروكسا
 آن ممكن است موجب هانس مغز شود .
 :  E tiVآنتي اكسيدان ها مثل 
در اين بيماران ممنوع است چون مرز مسموميت و مرز دارويي آن بهم  E tiVو  Bهاي محلول در آب مثل گروه ويتامين
 ت .خيلي نزديك اس
 براي رفع خستگي و افسردگي . 3AGEMOو   nitinrac-Lداروهاي مكملي مانند 
 كنترل عفونت در بخش دياليز ؛
 بيماران دياليزي نسبت به ساير بيماران در معرفي ريسك بالاي عفونت هستند . بعلت ؛ 
 )دستكاري عروقي مكرر از طريق كاتتر و يا سوزن .3
 ) حضور مكرر در بيمارستان .1
 هاي مزفي كه در بدنشان رخ داده.سيستم ايمني در بيماران دياليزي نسبت ساير بيماران تضعيف شده است بعلت اتفاق )1
ي ـــو ساير عفونت هاي خون  Cو پس هپاتيت  Bبيشترين تهديد عفونت در اين بيماران در مرحله اول با ويروس هپاتيت 
 مي باشد .
ط ـبه صورت زنده روي سطوح بيمارستاني وجود دارد بنابراين احتمال زيادي وجود دارد كه اين ويروس توس BVHويروس 
ن ــپرسنل به بيماران منتقل شود . عملكرد كبد در بيماران دياليزي بعلت داروهاي مورد استفاده تضعيف مي شود به همي
 هستند  . Cو  Bدليل اين بيماران مستعد هپاتيت 
ق ـريـاز ط 00022داد ـام شده، كه از اين تعـار دياليزي انجـزار بيمـه 021ژوهشي روي ــا پــدر آمريك 1001در سال 
نفر مبتلا به عفونت شده ، 3بيمار داراي كاتتر ،  4همودياليز مي شوند . تحقيقات نشان داد كه از هر   ENIL LARTNEC
 عرض ريسك بالاتري هستند .پس بيماران داراي كاتتر از نظر ابتلا به عفونت در م
ك ارئوس است كه ــشود ، استافيلولباكتري مسبب عفونت هاي بيمارستاني كه دركشت هاي بيماران همودياليز ديده مي
 حتي مي تواند بيمار را تا مرحله ي آندوكارديت و استئوميليت پيش ببرد .
ه عفونت موجب افزايش اين هزينه و افزايش مرگ و مير اين بيماران هزينه هاي زيادي به سيستم وارد مي كنند و ابتلا ب
 مي شود .
 نفر حتماً فوت مي شود . 3بيمار همودياليز دچار عفونت به  2طبق همين تحقيقات از هر 
 در چرخه ي انتقال عفونت حتماً بايد يك منبع عفونت ، فرد مستعد ابتلا به عفونت و راه انتقال وجود داشته باشد .
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 تقال عفونت ، تماس و پس از آن قطرات و ذرات پخش شده در هوا و سومين راه انتقال، هواي تنفسي است .اولين راه ان
 هاي تماسي است .ترين نكته اي كه براي پيشگيري از عفونت بر عهده ي ما پرستاران است ، رعايت احتياطمهم
 اقدمات و استانداردهاي پرستاري براي پيشگيري از عفونت ؛ 
روع هر كاري ، حتي قبل از ــمهمترين نكته در كنترل انتقال عفونت ها ، شست و شوي دست ها مي باشد . قبل از ش  -3
وشوي دهيم . حين استفاده ثانيه ها دست ها را با آب و صابون شست 23 – 01دست زدن به دستگاه دياليز ، بايد به مدت 
هاي خيس مان را در هوا تكان ندهيم ه بطور كامل خشك شود، دستاز محلول هاي الكل اجازه بدهيم محلول استفاده شد
 چون ويروس هاي زنده ي موجوددر هوا به دست ما مي چسبند .
 قبل از دست زدن به دستگاه مطمئن شويم سطح خارجي دستگاه با محلول هاي الكل تميز شده باشد .
ان يا چسب ـــار با يك پانسمـار، بيمــود و هم بيماگر دستمان خراش يا زخم كوچكي دارد ، هم به جهت سلامت خ  -1
 كوچك آن را بپوشانيم و سپس دستكش بپوشيم . (پوشيدن دستكش) .
 پوشيدن گان ، ماسك و عينك (در استانداردهاي جهاني) .
تني را رفي تجهيزات هدر انجام تزريقات ايمن ؛ در بخش دياليز تمام سطل و كيسه ها زرد رنگ هستند يعني همه  -1
 عفوني در نظر مي گيريم .
از يك و يال براي دو بيمار نبايد استفاده شود مگر با دو سر سوزن مجزا چون خود ويال باز شده به عنوان منبع عفونت  -4
 عمل مي كند .
توان دستكش استفاده شده از يك بيمار به بيمار ديگر بايد حتماً عوض شود . (دستكش استريل توصيه نمي شود ، مي  -2
 ارلاتكس هاي معمول استفاده كرد مگر نياز به پانسمان باشد ) . 
 دست ها را بايد قبل و بعد از تماس با بيمار ، تماس با خون و مايعات بدن بيمار و بعد از تماس با دستگاه شسته شوند . -0
 تخت دياليز  ، يك سينك دست شوي موجود باشد .  4طبق استانداردهاي براي هر  -2
در بيماران دياليزي و پرسنل بخش دياليز بايد هر ماه يكبار طبق قوانين وزارت خانه ، ويروس ماركرها چك شوند .  -1
ماه بعد از تزريق  0و3ي بادي ، همه بيماران و همه پرسنل واكسينه مي شوند . واكسن اين بيماران بايد ـبراساس نتيجه آنت
ه ــبيماران دياليزي و پرسنل بخش دياليز دو برابر ساير افراد است ( براي بقي ) روز واكسن براي0-3-0روز اول تكرار شود (
 تزريق مي شود) . 3cc
 تغيير آنتي بادي اين بيماران بايد در پرونده شان درج شود .
 نكته طلايي در دياليز اين است كه بيمار با وجود سابقه ي طولاني مدت دياليز ، دچار عفونت نشده باشد .
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 اران داراي فيستيوال يا گرافت ؛براي بيم
ناحيه ورود سوزن را شست و شوي دهيم (به بيماران توصيه كنيم كه قبل از ورود به بخش ناحيه مورد نظر را با آب ولرم و 
 صابون ملايم شست و شو دهند ) . 
رده ( با ــــضد عفوني ككنيم تا خشك شود. پس محل را با محلول هاي آنتي سپتيك (با پايه ي كلر هگزيدين ) صبر مي
 ورود سوزن در محل خيس تمام عفونت ها وارد فستيول مي شوند ) . 
ك وارد مي كنيم (مراقب باشيم به جاي برخورد نكند ، بعد از  استفاده از محلول ضد عفوني ، آن ـسوزن را به روش آسپتي
 مي آوريم .منطقه را دوبار لمس نكنيم ، پس با چسب را فيكس كرده و دستكش را در 
 براي بيماران داراي كاتتر ؛ 
دن دستكش ، ضد عفوني ناحيه اطراف كاتتر با محلول هاي آنتي سپتيك حتي اگر هيچ ـــپوشي شست و شوي دست ها ،
 ترشعي نداشته باشدو كاملاً خشك باشد . ( اگر ناحيه اطراف كاتتر ترشع دارد ، حتماً بايد ماسك بزنيم ) .
 خشك شدن لوله هاي دستگاه را وصل مي كنيم . بعد از ضد عفوني و
اه مجدداً دستكش مي پوشيم و از محلول آنتي سپتيك براي ضد عفوني هپارين لاك ها ـــبراي جدا كردن  بيمار از دستگ
 استفاده مي كنيم . چون اسپري بوي بدي دارد به بيمار حتماً توصيه كنيم كه سرش را به جهت مخالف برگرداند .
اده ــــفتن بيمار يك پانسمان سبك روي محل كاتتر قرار مي دهيم . بهتر است از پمادهاي آنتي بيوتيك هم استفهنگام ر
 شود . ( در صورت ايجاد عفونت معمولاً پماد موپرسيين با حجم كم توسط پزشك توصيه مي شود) .
 فضاي بخش ؛
ا ـــــي در يك مكان خاص متمركز  است و دارد را از آنجاز ترالي هاي متحرك براي تزريق دارد استفاده نمي كنيم . ترال
 داريم تا موجب انتقال آلودگي ها نشديم .ميبر
 ي وسايل لازم براي سوزن زدن به يك بيمار را از قبل آماده كرده و داخل يك رسيور كوچك با خودمان مي بريم .همه
 
